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Die Bachelor-Arbeit ist Bestandteil und Abschluss der beruflichen Ausbildung an der 
Hochschule Luzern, Soziale Arbeit. Mit dieser Arbeit zeigen die Studierenden, dass sie 
fähig sind, einer berufsrelevanten Fragestellung systematisch nachzugehen, Antworten zu 
dieser Fragestellung zu erarbeiten und die eigenen Einsichten klar darzulegen. Das 
während der Ausbildung erworbene Wissen setzen sie so in Konsequenzen und 
Schlussfolgerungen für die eigene berufliche Praxis um. 
 
Die Bachelor-Arbeit wird in Einzel- oder Gruppenarbeit parallel zum Unterricht im 
Zeitraum von zehn Monaten geschrieben. Gruppendynamische Aspekte, 
Eigenverantwortung, Auseinandersetzung mit formalen und konkret -subjektiven 
Ansprüchen und Standpunkten sowie die Behauptung in stark belasteten Situationen 
gehören also zum Kontext der Arbeit. 
 
Von einer gefestigten Berufsidentität aus sind die neuen Fachleute fähig, soziale 
Probleme als ihren Gegenstand zu beurteilen und zu bewerten. Sozialarbeiterisches 
Denken und Handeln ist vernetztes, ganzheitliches Denken und präzises, konkretes 
Handeln. Es ist daher nahe liegend, dass die Diplomandinnen und Diplomanden ihre 
Themen von verschiedenen Seiten beleuchten und betrachten, den eigenen Standpunkt 
klären und Stellung beziehen sowie auf der Handlungsebene Lösungsvorschläge oder 
Postulate formulieren. 
 
Ihre Bachelor-Arbeit ist somit ein wichtiger Fachbeitrag an die breite thematische 
Entwicklung der professionellen Sozialen Arbeit im Spannungsfeld von Praxis und 
Wissenschaft. In diesem Sinne wünschen wir, dass die zukünftigen Sozialarbeiter/innen 
mit ihrem Beitrag auf fachliches Echo stossen und ihre Anregungen und Impulse von den 
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Chronisch somatisch kranke Menschen sind dauernd einer biopsychosozialen Belastung 
ausgesetzt, weshalb sie sehr gefährdet sind, in psychosoziale Krisen zu geraten. Diese Arbeit 
untersucht, was eine Krise ist, wie sie sich äussert und inwiefern Sozialarbeitende in der 
Klinischen Sozialarbeit im stationären Bereich die Klientel mit chronischen somatischen 
Erkrankungen in einer derartigen Krise unterstützen können. Dabei werden generelle Methoden 
der Krisenintervention und allgemeine Handlungsmodelle analysiert und anschliessend 
spezifisch für die Anwendung in der Klinischen Sozialarbeit bei traumatischen Krisen aufbereitet. 
Zum besseren Verständnis werden diese Methoden im Sinne eines Leitfadens anhand einer 
Fallvignette illustriert. Dabei zeigt sich, inwiefern Handlungsmodelle auf die Klinische 
Sozialarbeit angewendet und wie diese innerhalb der vier Phasen der traumatischen Krise 
eingesetzt werden können. 
 
Als Resultat zeigt sich dabei, dass neben dem professionellen Beziehungsaufbau zu den 
Betroffenen spezifische Frage- und Diagnostiktechniken, Methoden zur internen und externen 
Ressourcenaktivierung zur erfolgreichen Krisenintervention angewandt werden müssen. Eine 
zentrale Methode der Ressourcenerschliessung ist die ressourcenorientierte Biografiearbeit, 
welche Ressourcen aktiviert und eine Werteumorientierung fördert. 
 
Eine weitere wichtige Erkenntnis ist zudem, dass der Patient vor der Entlassung aus dem 
Krankenhaus ausreichend triagiert werden muss, um auch  nach dem Austritt eine stabile 
Situation zu gewährleisten. Dies kann über die Vernetzung über Internetforen, 
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Diese Bachelorarbeit widmet sich dem Thema der Beratung von chronisch somatisch 
kranken Menschen, welche wegen biopsychosozialen Problem in eine Krise geraten. 
Zum besseren Verständnis der Krisenintervention, wird eine Fallvignette benutzt. Im 
ersten Kapitel werden die Ausgangslage und daraus resultierende Fragestellungen 
dargelegt. Anschliessend wird die Motivation und das Ziel dieser Bachelorarbeit 






Klientinnen und Klienten mit einer chronischen somatischen Erkrankung sind besonders 
gefährdet für eine Krise so Claudius Stein (2009). Die Diagnoseeröffnung ist für die 
betroffene Person und ihre Angehörigen von Entsetzen und Schock geprägt und 
benötigt von ihnen eine erhebliche Bewältigungsleistung, um  sich an die Situation 
anzupassen. Im Verlauf der Krankheit ist es auch möglich in eine Krise zu geraten. 
Beispielsweise bei einem Rezidiv einer Krebserkrankung, aber auch durch sekundäre 
Probleme, wie vermehrte Abhängigkeit, Schmerzen oder Konflikte innerhalb der Familie 
(S. 221). Durch diese biopsychosozialen Probleme ist dieses Klientel besonders 
gefährdet für eine Krise. Laut Gernot Sonneck, Nestor Kapusta, Gerald Tomandl und 
Martin Voracek (2012) setzen sich diese Menschen in einer Krise verschiedenen 
Gefahren aus. Die Folgen können Fehlanpassungen sein wie Chronifizierung, Alkohol- 
und Medikamentenmissbrauch, Ausbruch einer weiteren Erkrankung oder eines 
psychischen Zusammenbruchs und dem Auftreten von Suizidalität (S. 16). Um diese zu 
vermeiden, sind diese Betroffenen auf Beratung und Begleitung in der Krise angewiesen. 
Eine so genannte Krisenintervention ist indiziert. 
 
 
Laut der Erfahrung der Autorin sind die Professionellen der Klinischen Sozialarbeit im 
stationären Kontext an der Krisenintervention beteiligt, indem sie grösstenteils die 
materiellen Ressourcen erschliessen. Gemäss Esther Weber (2012) agiert Soziale Arbeit 
in   den   Spannungsfeldern   „Materielle   Probleme“,   „Freiwilligkeit“,   „Psychosoziale 
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Probleme“ und „Gesetzliche Massnahmen“(S.12). Die Autorin ist der Meinung, dass 
häufig die materiellen Probleme des Klientels in den Fokus gestellt werden und somit 
die psychosozialen Probleme vernachlässigt werden. Der Autorin ist klar, dass materielle 
Ressourcenerschliessung ein wichtiger Teil der Klinischen Sozialarbeit ist, möchte aber 
mit dieser Bachelorarbeit zeigen, dass Klinische Sozialarbeit mehr kann als 
Sachinformationen zu geben und Service in Form von materieller 
Ressourcenerschliessung zu leisten. 
 
 
Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wird erarbeitet, wie sich die Professionellen der 
Klinischen Sozialarbeit im Krankenhaus in Bezug auf die Bearbeitung der psychosozialen 
Probleme einbringen können und welche Kompetenzen sie mitbringen. Es soll dargelegt 
werden, wie die Beratenden die Klientel in einer Krise stabilisieren und begleiten können 
und zudem die inneren und äusseren Ressourcen des Klientels aktivieren können, damit 





Basierend auf der Ausgangslage und der geschilderten Motivation werden im Rahmen 
dieser Bachelorarbeit folgende zwei Fragen bearbeitet: 
 
 
1. Was ist eine Krise und wie äussert sie sich bei chronischen somatischen 
Erkrankungen? 
 
2. Wie kann eine Sozialarbeiterin oder ein Sozialarbeiter in der Klinischen 
Sozialarbeit im stationären Bereich die Klientel mit chronischen 




Die Autorin arbeitet seit mehreren Jahren als diplomierte Pflegefachfrau HF in einem 
Spital in Luzern auf einer Abteilung mit dem Schwerpunkt Neurorehabilitation. Sie pflegt 
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dort chronisch somatisch erkrankte Menschen, welche häufig in Krisen geraten. Man 
könnte meinen, dass für die Krisenintervention der psychologische Dienst involviert 
wird, was aber laut der Erfahrung der Autorin nicht der Fall ist. Ein psychologisches 
Konsilium wird erst angemeldet, wenn die Klientel von Suizid spricht. Somit sind die 
Pflegenden grösstenteils für die Krisenintervention zuständig, vor allem wenn es sich um 
psychosoziale Probleme handelt. Die Ärzte beteiligen sich an der Krisenintervention 
durch die Verschreibung von Antidepressiva und die Sozialarbeitenden nehmen sich der 
materiellen Ressourcenerschliessung an. Die Autorin ist der Meinung, dass sich die 
Sozialarbeitenden vermehrt den psychosozialen Problemen ihrer Klientel widmen und 
sich so vermehrt an der Krisenintervention beteiligen sollten. 
 
 
1.4 Ziel der Arbeit 
 
Diese Bachelorarbeit richtet sich vor allem an Mitarbeitende der Klinischen Sozialarbeit 
in Kliniken, Akutkrankenhäusern und Rehabilitationen. 
Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Sozialarbeitenden in der Klinischen Sozialarbeit für 
Krisen, in welche chronischen somatischen erkrankten Menschen geraten können, zu 
sensibilisieren. Zudem soll aufgezeigt werden, wie die Fachperson eine tragfähige 
Beziehung zum Klientel aufbauen kann. Ausserdem soll erarbeitet werden, wie die 
Sozialarbeitenden die Klientel und ihre Angehörigen bei psychosozialen Problemen 





 In dieser Bachelorarbeit wird das Thema psychosoziale Krise behandelt, welche 
durch eine chronische somatische Erkrankung ausgelöst wird. Menschen mit 
einem Trauma, die an einer schweren psychischen und physischen Belastung 
leiden wie z.B nach Gewalttaten, Unfällen oder Katastrophen werden aus dieser 
Arbeit ausgeschlossen, sowie auch psychisch kranke Menschen. 
 Zudem wird der Fokus auf erwachsene Betroffene gelegt und nicht auf Kinder. 
 Ausserdem werden Krisen vor dem Sterben nicht thematisiert. 
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 Existenzsichernde Ressourcenerschliessung wird kein Thema dieser Arbeit sein. 
 
 
1.6 Aufbau der Arbeit 
 
Diese vorliegende Bachelorarbeit ist eine Fachliteraturarbeit. Sie gliedert sich in sieben 
Hauptkapitel. 
In der Einleitung wird die Ausgangslage der Thematik geschildert, die Fragestellungen 
erläutert und das Thema eingegrenzt. 
Im zweiten Kapitel werden die Grundlagen der Klinischen Sozialarbeit dargelegt und es 
wird geklärt, ob dieser Fachbereich zuständig ist für chronisch somatische erkrankte 
Menschen im Krankenhaus, welche in eine Krise geraten sind. 
Theorien von Gesundheit und Krankheit werden im dritten Kapitel beschrieben und in 
Verbindung mit der Klinischen Sozialarbeit gebracht. Chronisch somatische 
Erkrankungen werden definiert und die fünf häufigsten Erkrankungen vorgestellt. 
Anhand des Verlaufskurvenkonzepts wird erklärt, welche krisenhaften  Phasen die 
Betroffenen erleben. Zudem wird aufgezeigt, wie zentral das bio – psycho – soziale 
Modell bei diesem Thema ist und welche konkreten Merkmale chronisch somatisch 
erkrankte Menschen haben. 
Im vierten Kapitel werden Krisentheorien erläutert und es wird diskutiert, an welche Art 
von Krise chronisch somatische Erkrankte geraten können. Anschliessend werden die 
verschiedenen Phasen dieser Krisenart vorgestellt. 
Der Handlungsauftrag der Sozialen Arbeit  bezüglich der Thematik wird im fünften 
Kapitel aufgezeigt. Um eine Grundlage für das nächste Kapitel zu schaffen, werden die 
Ziele und das Handlungsmodell der Krisenintervention der Klinischen Sozialarbeit im 
Krankenhaus dargelegt. 
Im sechsten Kapitel werden berufsrelevante Beratungs- und Interventionsansätze 
bezüglich der Krisenintervention von chronisch somatische erkrankten Menschen 
erläutert. Um auf die Mikroebene zu gelangen, wird eine Fallvignette bearbeitet. Die 
Beratungs- und Interventionsansätze werden in ein Handlungs- und ein Phasenmodell 
eingeordnet. 
5  
Die zentralen Aussagen, die Schlussfolgerung für die Praxis sowie ein Ausblick bilden mit 




2. Grundlagen der Klinischen Sozialarbeit 
In diesem Kapitel werden die Gegenstandsbestimmung von Klinischer Sozialarbeit im 
Krankenhaus vorgenommen, Aufgaben und Kompetenzen dieses Fachgebiets benannt. 
Zudem wird geklärt, ob dieses Fachgebiet für die Krisenintervention bei chronisch 
somatisch erkrankten Menschen zuständig ist. 
 
 
2.1 Klinische Sozialarbeit 
 
Klinische Sozialarbeit ist laut Helmut Pauls (2011) nicht nur ein Arbeitsfeld im 
stationären Kontext oder im Gesundheitswesen, sondern findet auch in Praxen, 
ambulanten Settings, in Tages- oder Langzeiteinrichtungen und Kliniken statt. „Klinisch“ 
tätig sein bedeutet in der Sozialarbeit direkte Interaktion mit dem Klientel und konkretes 
fallbezogenes Handeln und Behandeln der Betroffenen. Elementare Ziele der 
allgemeinen Sozialarbeit sind die Förderung, Optimierung und Erhaltung der psycho – 
sozialen Funktionsfähigkeit von Einzelpersonen, Familiensystemen und Gruppen. Die 
Klinische Sozialarbeit hebt sich mit psycho – sozialer Beratung, Behandlung und 
Prävention bei schweren Belastungen, Krisen und psychischen, sozio – und 
psychosomatischen sowie chronischen Erkrankungen hervor (S. 16). Pauls (2011) 
definiert: „Klinische Sozialarbeit als integrierten professionellen Ansatz zur 
Verbesserung der psycho – sozialen Passung zwischen Klient bzw. Klientensystem und 
Umwelt“(S. 17). Klinische Sozialarbeit setzt in den verschiedenen Settings und 
Situationen spezifische Methoden psycho – sozialer Diagnostik und entsprechender 
Interventionen ein. Zu erwähnen sind vor allem die psycho – soziale Beratung, 
Krisenintervention, soziale Therapie, soziale Psychotherapie, soziale Unterstützung und 
aktive Hilfe im ambulanten und stationären Kontext mit Ressourcenaktivierung, 
klinisches Case – Management und psychoedukative Gruppenarbeit. Die 
Hauptzielgruppe  sollen  die  Klientel  sein,  die  sich  in  einer  Multiproblemsituation 
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befinden. Durch das professionelle Handeln wird, mittels evidenzbasierenden 
Methoden, eine Besserung der psycho – sozialen Lebenslagen und Lebensweisen 
erlangt. Dies wird mit den Betroffenen und ihrem sozialen Umfeld erarbeitet (Pauls, 
2011, S. 17). 
 
 
2.2 Aufgabenstellung und Tätigkeitsbereich der Klinischen Sozialarbeit 
 
Dörr (2005) beschreibt die Klinische Sozialarbeit als eine Fachdisziplin im Gesundheits- 
und Sozialwesen mit der Aufgabenstellung psychosozialer Beratung, Sozialtherapie und 
Krisenintervention. Sozialarbeiter und Sozialarbeiterinnen übernehmen klinische 
Aufträge, wann und wo immer ein methodischer psychosozialer Beitrag an der Fallarbeit 
erforderlich ist, so in folgenden Arbeitsfeldern: 
 In der Kinder- und Jugendhilfe, Kinder- und Jugendpsychiatrie, Schulsozialarbeit 
und auch Einrichtungen des Kinderschutzes 
 In ambulanten Beratungseinrichtungen wie Erziehungs -, Familien -, Partner -, 
Lebens -, Schwangerschaftskonflikt - und Sexualberatung 
 Im Bereich stationärer, teilstationärer und ambulanter psychiatrischer 
Versorgung 
 In   Kriseninterventionseinrichtungen   und   Institutionen   zum   Schutz   gegen 
physische und psychische Gewalt 
 In der ambulanten und stationären Suchtbehandlung 
 In Fach-, Reha-, und Akutkrankenhäusern 
 In forensischen Einrichtungen des Strafvollzuges und der Resozialisierung 
 In der gerontologischen Arbeit sowie Geriatrie und Gerontopsychiatrie 
 
Die Sozialarbeitenden der Klinischen Sozialarbeit müssen sich in der Praxis mit vielen 
verschiedenen Problemen des Klientels auseinandersetzen: Mit Erwachsenen, 
Jugendlichen oder Kindern mit psychischen Erkrankungen oder Störungen, Folgen von 
sexueller, physischer oder psychischer Gewalt, mit Folgen von Migration, mit 
Suizidversuchen, mit chronisch somatischen und psychischen Leiden, mit Alkoholismus 
und Drogenmissbrauch, mit posttraumatischen Stress – Syndromen und psychiatrischen 
Erkrankungen, mit gerontopsychiatrischen Aufgabenstellungen sowie mit den Folgen 
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2.2.1 Soziale Arbeit im Krankenhaus 
 
Im Kapital 2.1 und 2.2 hat die Autorin dieser Arbeit die Klinische Sozialarbeit definiert 
und die Aufgaben und Tätigkeitsfelder beschrieben. Nun wird geklärt, was dies konkret 
für die Soziale Arbeit im Krankenhaus bedeutet. 
 
 
Definition und Gegenstandsbestimmung 
Laut Harald Ansen, Norbert Gödecker – Geenen & Hans Nau (2004) ist die Soziale Arbeit 
im Krankenhaus eine Teildisziplin der Klinischen Sozialarbeit (S. 18). Gemäss Ulrich 
Kurlemann, Hans Nau & Ilse Weis (2002) wird soziale Beratung und Begleitung für die 
Betroffenen und ihre Angehörigen angeboten, welche Aufgrund der Krankheit oder der 
Behinderung des Betroffenen in physische, psychische, soziale, berufliche oder 
wirtschaftliche Probleme geraten sind (S. 128 – 129). Soziale Arbeit im Krankenhaus 
arbeitet interprofessionell mit den Ärzten und der Pflege zusammen (Anna Maria, 
Dieplinger, 2008, S. 56). 
Die Autorin möchte hier ergänzen, dass die Sozialarbeit im Krankenhaus nicht nur mit 
den Ärzten und der Pflege zusammen arbeitet, sondern auch mit anderen Disziplinen 
wie mit der Ergotherapie, Physiotherapie, Berufsberatung, Seelsorge etc. 
 
 
Aufgaben und Kompetenzen 
Laut Ansen et al. (2004) werden die Ansätze von der Klinischen Sozialarbeit auch in der 
Sozialen  Arbeit  im  Krankenhaus  benötigt.  Diese  Aufgaben  im  Krankenhaus  sind: 
„…soziale Beratung und Unterstützung, die Krisenintervention, sozialanwaltliches 
Engagement und praktische Hilfe im Alltag“. „….Hilfe zur Bewältigung sozialer, 
materieller und persönlicher Probleme der Patienten und ihren Angehörigen und sie 
sorgt für eine angemessene Nachsorge bzw. Weiterbehandlung“. (S.19) Um die oben 
genannten Aufgaben umsetzen zu können, müssen gewisse Kompetenzen der Sozialen 
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Arbeit vorhanden sein. „Gebraucht werden Fähigkeiten zur Gesprächsführung, zur 
Krisenintervention, zur Analyse und Lösung familiärer Belastungen, zur 
Gesundheitserziehung und – beratung, zur Vermittlung lebenspraktischer Fähigkeiten, 
zur Erschliessung von Sozialleistungen und  zur Organisation und Koordination von 
Nachsorgemassnahmen“. (Ansen et al. 2004, S. 20) Gemäss Ansen et al. (2004) ist eine 
Zunahme von chronisch kranken Menschen ersichtlich und somit ist die Soziale Arbeit 
im Krankenhaus gefordert die Begleitung dieser Menschen zu gewährleisten. 





















Wie schon in der Ausgangslage beschrieben, möchte sich die Autorin in dieser Arbeit 
nicht auf die materielle Ressourcenerschliessung konzentrieren, sondern auf die 
psychosozialen Probleme der Klientel. Wie oben erwähnt, ist die Krisenintervention ein 
Aufgabenbereich der Sozialen Arbeit im Krankenhaus. Im Kapitel sechs möchte sich die 
Autorin auf jene Beratungsleistungen konzentrieren, welche in der Abbildung 1 grün 
markiert sind: 
 Beratung über die Folgen von chronischer Erkrankungen 
 Unterstützung bei der Bewältigung seelischer Konflikte 
 Hilfe für eine gesundheitsförderliche Lebensweise 
 Gespräche mit Angehörigen 
 









der Sozialen Arbeit 
im Krankenhaus 
Beratung bei krankheitsbedingten 
beruflichen Problemen 
Hilfe bei der Bewältigung häuslicher 
Probleme 
Auskunft und Beratung über 
Sozialleistungen 
Beratung über die Folgen 




Durch dieses Kapitel wird ersichtlich, dass die Soziale Arbeit im Krankenhaus zuständig 





3. Chronisch somatische Erkrankungen 
Im folgenden Kapitel werden Theorien von Gesundheit und Krankheit beschrieben. 
Chronisch somatische Erkrankungen werden definiert und die fünf häufigsten 
Erkrankungen vorgestellt. Mit dem Verlaufskurvenkonzept nach Corbin und Strauss wird 
erklärt, welche Phasen der Erkrankung die Betroffenen erleben. Zudem wird aufgezeigt, 
wie zentral das bio – psycho – soziale Modell nach George L. Engel für chronisch Kranke 
ist und welche konkreten Merkmale chronisch somatische erkrankte Menschen haben. 
 
 
3.1 Gesundheits- und Krankheitstheorien 
 
Gemäss Martin Hafen (2009) war es schon immer ein Ziel des Menschen, die 
Gesundheit zu fördern und Krankheit oder andere gesundheitsmindernde Faktoren 
zu vermeiden und zu eliminieren. Diese Bemühungen reichen weit in die 
Vergangenheit zurück und in alle Kulturkreise (S. 15). Nach dem zweiten Weltkrieg 
definierte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) ein ganzheitliches Verständnis 
von Gesundheit. „Gesundheit ist ein Zustand des vollständigen körperlichen, 
geistigen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur des Freiseins von Krankheit und 
Gebrechen“ (WHO, 1948; zit. in Hafen, 2009, S. 26). Basaglia (1995) steht dieser 
Definition kritisch gegenüber, da Gesundheit nicht als Zustand des vollumfänglichen 
Wohlbefindens beschrieben werden kann. Denn Gesundheit und Krankheit bedingt 
sich wechselseitig und kann nicht isoliert zueinander angesehen werden (Basaglia, 
1995; zit. in Hafen, 2009, S. 38–39). Antonovsky (1997) beschreibt diese 
Wechselseitigkeit als ein Kontinuum. Er meint, dass Gesundheit wie auch Krankheit 
ein Prozess ist (Antonovsky, 1997; zit. in Hafen, 2009, S. 39). Menschen können mehr 
oder weniger krank sein respektive mehr oder weniger gesund. 
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In der modernen Industriegesellschaft leiden mehr als ein Drittel an einer Krankheit. 
Menschen sind demnach nicht nur mit Gesundheit gesegnet oder sind nur krank, sie 
sind „gesunde/r Kranke/r“ oder „kranke/r Gesunde/r“ (Antonovsky, 1979; zit. in 
Pauls, 2011, S.103). 
 
Durch die Weiterentwicklung der Gesundheitsdefinition der WHO von 1948 wurde 
das bio-psycho-soziale Krankheitsmodell entwickelt. Gesundheit besteht nicht nur 
aus dem Funktionieren der Organe des Menschen, sondern auch aus den psycho- 
sozialen Dimensionen des Phänomens Gesundheit. Dieses mehrdimensionale 
Gesundheitsverständnis wurde durch die Gesundheitsinitiative der Ottawa – Charta 
von 1986 und den Folgekonferenzen ergänzt und gefestigt. Diese Entwicklung ist für 
die Klinische Sozialarbeit bedeutend, weil es schon immer das Ziel war, 
gesundheitliche Ungleichheit zu minimieren und damit Gesundheit zu einem 
wichtigen Gegenstand Sozialer Arbeit zu benennen (Brigitte Geissler-Piltz, Albert 
Mühlum & Helmut Pauls, 2005, S. 21). 
 
Die Autorin dieser Bachelorarbeit möchte im Kapitel 3.5 das biopsychosoziale 
Krankheitsmodell noch vertieft bearbeiten und den Zusammenhang mit chronisch 
somatischen Erkrankungen erläutern. 
 
3.2 Demografie und Definition chronisch somatischer Erkrankungen 
 
Laut der Datenauswertung der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (SGB) aus dem 
Jahr 2015, des Schweizerischen Gesundheitsobservatoriums, ist ein erheblicher Teil der 
Schweizer Bevölkerung von chronischen Krankheiten betroffen. Im Jahr 2012 ergab die 
Auswertung, dass 31,9% der Schweizer und Schweizerinnen ab 15 Jahren an einer 
chronischen (körperlichen oder psychischen) Krankheit oder einem langandauernden 
Gesundheitsproblem leiden. Dies sind 2,18 Millionen Menschen. In dieser 
Datenerhebung sind Menschen, welche in einer Institution z.B in einem Pflegeheim 
wohnen nicht erfasst. Somit handelt es sich hier um eine konservative Schätzung des 
wahren Werts (S.126). Laut dem Schweizerischen Gesundheitsobservatorium (2015) 
prognostiziert   die   WHO,   Organisation   für   wirtschaftliche   Zusammenarbeit   und 
Entwicklung   (OECD) und das Bundesamt für Gesundheit (BAG) einen Anstieg von 
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chronisch kranken Menschen in der Schweiz. Der Grund dafür ist die demografische 
Veränderung (immer mehr betagte und hochbetagte Menschen), Fortschritte in der 
Medizin und Technik und veränderte Lebens- und Arbeitsverhältnisse, welche eine 
negative Wirkung auf die Risikofaktoren haben (S. 31). Die WHO definiert chronische 
Erkrankungen wie folgt: „Als lange  andauernde und im  Allgemeinen eine langsam 
fortschreitende Krankheit“ und die Krankheitspräventions- und  Kontrollzentren der 
Vereinigten Staaten haben diese Definition festgelegt: „Krankheiten, die nach ihrem 
Auftreten nicht heilen werden, (…) gelten als chronisch. (…) Darüber hinaus gelten 
Krankheiten, die drei Monate oder länger andauern als chronisch“ (WHO; zit. in Singh, 
2008, S. 1). Somatisch bedeutet das Soma (Körper) betreffend (Duden, 2017). Gemäss 
dem Bundesamt für Gesundheit (2016) sind die fünf häufigsten chronischen 
somatischen Erkrankungen Krebs, Herz- Kreislauf- Erkrankungen, chronische 
Atemwegserkrankungen, Diabetes und Erkrankungen des Bewegungsapparates. Die 
Risikofaktoren für eine chronische somatische Krankheit sind sehr verschieden. 
Lebensstilbezogene Faktoren wie unausgewogene Ernährung, mangelnde Bewegung, 
Rauchen und übermässiger Alkoholkonsum haben einen grossen Einfluss. 
Physiologische Faktoren wie Gewicht, Blutdruck, Blutfettwerte oder Cholesterinspiegel 
spielen eine entscheidende Rolle, welche genetisch festgelegt sind oder auch von 
unseren Lebensweisen beeinflusst werden.  Zudem haben gesellschaftliche und 
wirtschaftliche Faktoren wie der Bildungsgrad einen Einfluss. Menschen mit einem 





Die oben genannten fünf häufigsten chronischen somatischen Erkrankungen beschreibt 





Zwahlen & Egger (2012) beschreiben unter dem Begriff Tumor auch genannt 
Neoplasien, eine Gewebeveränderung beziehungsweise eine kontinuierliche Zunahme 
eines  Gewebes.  Neoplasien  können  in  allen  Organen  und  Geweben  entstehen, 
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ausserdem können sie gutartig (benigne) oder bösartig (maligne) sein. Die bösartige 
Zellveränderung wird alltagssprachlich als Krebs bezeichnet. Je nach Lokalisation des 
Tumors kann es zu einem Schaden von einzelnen Organen und auch zu einer Störung 
des Gesamtorganismus bis hin zum Tod kommen. In den europäischen Ländern 
erkranken die Männer am häufigsten an Prostata-, Lungen- und Darmkrebs. Der 
Brustkrebs ist bei den Frauen am stärksten verbreitet, gefolgt von Darm- und 
Lungenkrebs (zit. in Bachmann, Burla & Kohler, 2015, S. 130). 
 
 
3.3.2 Diabetes mellitus 
 
Diabetes mellitus ist eine Stoffwechselerkrankung, bei welcher die Blutzuckerwerte 
erhöht sind. Bei diesem Krankheitsbild liegt eine Störung der Bauchspeicheldrüse vor, 
welche zu wenig oder kein Insulin bildet. Das Hormon Insulin regelt den Zuckertransport 
in den Zellen und senkt somit den Blutzuckerspiegel. Es gibt zwei Formen von Diabetes 
mellitus: Beim Typ 1 leiden die Betroffenen an einem absoluten Insulinmangel und beim 
Typ 2 an einer Insulinresistenz. Wird Diabetes nicht rechtzeitig diagnostiziert, können 
Folgeerkrankungen auftreten wie Schädigungen an den Nieren bis hin zum 
Nierenversagen, an der Netzhaut des Auges bis hin zum Erblinden und an den 
peripheren Nerven, koronare Herzkrankheiten oder das diabetische Fusssyndrom (Kühn 




3.3.3 Herz- Kreislauf- Krankheiten 
 
Für Herz- Kreislauf- Erkrankungen gibt es keine einheitliche Definition. Dieser Begriff 
enthält alle Krankheiten des Herzens und des Blutkreislaufes. Es gibt zwei Gruppen der 
Herzkrankheiten, die ischämischen Herzkrankheiten (z.B. koronare Herzkrankheit und 
Herzinfarkt) und die zerebrovaskulären Krankheiten (z.B. Hirnblutung und Hirninfarkt). 
Die koronare Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung der Koronararterien, bei der 
es durch eine Verengung oder des Verschlusses eines oder mehrerer Gefässe zu einer 
Mangeldurchblutung des Herzens kommen kann. Dies kann zu Thoraxschmerzen, zu 
einem akuten Herzinfarkt oder zu einer Herzinsuffizienz führen. Bei einer 
Durchblutungsstörung im Gehirn leiden die Betroffenen an einer zerebrovaskulären 
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Krankheit. Wenn ein Verschluss eines hirnversorgenden Gefässes (Hirninfarkt) oder eine 
Hirnblutung vorliegt, bezeichnet man dies als einen Hirnschlag. Eine rasch auftretende 
Lähmung, Gefühlsstörungen, Sehstörungen oder Sprachstörungen können die 
Leitsymptome sein (Meyer, 2009; zit. in Bachmann, Burla & Kohler, 2015, S. 131). 
 
 
3.3.4 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
 
Gemäss Claus Vögele (2009) ist eine chronisch-obstruktive Lungenerkrankung ein 
Sammelbegriff für eine Gruppe von Krankheiten, bei denen Husten, vermehrter Auswurf 
und Belastungsdyspnoe auftritt. Die zwei bedeutsamsten Krankheitsbilder, welche zur 
COPD gehören, sind die chronisch-obstruktive Bronchitis und das Lungenemphysem. Bei 
beiden zeigen sich eine verminderte Ausatmung und eine fortschreitende Schädigung 
des Lungengewebes wodurch die Lungenfunktion immer schlechter wird (S. 36). Für die 
Betroffenen wird es immer anspruchsvoller die täglichen Aktivitäten zu bewältigen, 
auch wenn sie nur geringe Anstrengungen verlangen (Kuehni & Latzin, 2012; zit. in 
Bachmann, Burla & Kohler, 2015, S. 131). 
 
 
3.3.5 Erkrankungen des Bewegungsapparats 
 
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems oder des Bewegungsapparates kommen 
häufig vor. Chronische Rückenschmerzen, Arthrose und Osteoporose sind bedeutsame 
Krankheitsformen. Chronische Rückenschmerzen sind geprägt von länger andauernden 
Rückenschmerzen, welche häufig im unteren Rückenbereich auftreten. Arthrose ist eine 
verschleiss- oder altersbedingte Veränderung des Gelenkes. Neben Überlastungen sind 
frühere Verletzungen, angeborene oder erworbene Gelenkfehlstellungen oder 
Fehlanlagen häufige Ursachen von Arthrose. Die Osteoporose, auch Knochenschwund 
genannt, zeigt sich durch eine niedrige Knochenmasse und eine beeinträchtigte 
Mikroarchitektur, dadurch besteht eine erhöhte Gefahr der Knochenbrüchigkeit 
(Reichenbach, 2012; zit. in Bachmann, Burla & Kohler, 2015, S. 131-132). 
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3.4 Krankheitsverläufe nach Corbin und Strauss 
 
Laut Corbin & Strauss sind chronische Krankheiten gekennzeichnet durch besondere 
Verlaufsdynamiken, welche sie in ihrem Verlaufskurvenkonzept beschrieben haben. 
Charakteristisch für ein Leben mit einer chronischen Erkrankung sind die 
wechselnden Perioden von krisenhaften, instabilen und stabilen Phasen, welche der 
Verlaufskurve die Form einer langfristig nach unten weisenden Kurve geben. Diese 
Auf- und Ab - Phasen der Erkrankung sind eine Herausforderung für die Betroffenen 
und verlangt von diesen eine stetig neue und andere Anpassungs- und 
Bewältigungsleistung (Corbin & Strauss, 2004; zit. in Richter & Hurrelmann, 2016, 
S.245). Grundsätzlich unterscheiden Juliet M. Corbin und Anselm L. Strauss (2010) 
zwischen einer prä- und postdiagnostischen Phase. Die prädiagnostische Phase wird 
auch als diagnostischer Schwebezustand beschrieben. Dieser kann sich über längere 
Zeit hinziehen, da sich die meisten chronischen Krankheiten über eine längere 
Zeitspanne entwickeln. In diesem Schwebezustand verhalten sich die Betroffenen 
sehr unterschiedlich. Gewisse Personen melden sich sehr schnell beim Arzt und 
wieder andere ignorieren ihre Symptome. Diese Phase wird von den Betroffenen 
sehr verschieden wahrgenommen und ist häufig von Gefühlen der Angst, Furcht, 
Gleichgültigkeit bis Missachtung geprägt. Wurde ein ärztlicher Dienst aufgesucht, 
kann dieser durch den klinischen Befund eine Diagnose stellen  oder wartet  die 
definitiven Resultate ab. Das Verstehen der Diagnose kann sehr unterschiedlich sein, 
da die Betroffenen sich in einem Zustand des Schockes oder Zweifels befinden und 
deshalb in dieser Situation die Informationen nur bedingt aufnehmen können. Die 
Herausforderung ist, trotz grosser biografischer Ungewissheit, sich auf die neue 
Lebenssituation einzulassen. Die postdiagnostische Phase ist gekennzeichnet durch 
eine grosse Ungewissheit. Sie beinhaltet eine Zeit in der Entscheidungen bezüglich 
therapeutischen Massnahmen gefällt werden müssen. Diese werden beeinflusst von 
den Werten der Betroffenen und löst eine Informationssuche über die Krankheit und 
Therapieformen aus. Zudem machen sich die Erkrankten Gedanken über den 
körperlichen Zerfall und den möglichen Tod und wie die Zukunft aussehen wird (S.42 
-46). Der postdiagnostische Verlauf hat gemäss Juliet M. Corbin und Anselm L. 
Strauss (2010) folgende Phasen: In der akuten Phase ist die betroffene Person 
physisch und psychisch so eingeschränkt, dass ein Spitaleintritt und ärztliche Hilfe 
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dringend notwendig sind, um eine Verschlechterung des Zustandes oder den Tod zu 
verhindern. Körperliche und psychische Erholung ist ein Ziel in der Phase der 
Normalisierung. Der Verlauf zeigt sich insgesamt aufwärts und die Betroffenen 
erlangen nach und nach wieder körperliches Wohlbefinden und Funktionsfähigkeit. 
Eine Herausforderung ist die Annahme und Integration der körperlichen 
Einschränkung. In der stabilen Phase ist die Krankheit in Remission, verhält sich still 
oder verändert sich über die Jahre hinweg nur sehr wenig. Das Ziel des Betroffenen 
ist es, die Stabilität zu erhalten. Auch in dieser Phase gibt es kleine Komplikationen, 
welche aber durch Routinehandlungen bewältigt werden können. Zudem sind sich 
diese Personen bewusst, dass es zu jeder Zeit zu einer Destabilisierung kommen 
kann. In der instabilen Phase ist die Krankheit dauernd ausser Kontrolle mit kurzen 
Phasen der Stabilität. In dieser Zeit greifen die Bewältigungsstrategien nicht mehr 
und die Betroffenen müssen eruieren, welche Ursachen die Instabilität hat, damit 
die Situation unter Kontrolle gebracht werden kann. Ein gewohntes Leben ist in 
dieser Phase nicht möglich, deswegen ist dann ein stationärer Aufenthalt nötig. 
Wenn sich ein Krankheitszustand rapide verschlechtert ist dies ein Zeichen für die 
absteigende Verlaufskurvenphase. Nicht alle chronisch somatischen Erkrankungen 
haben einen tödlichen Verlauf. Deswegen kann diese Phase eine zunehmende 
Behinderung oder den Tod bedeuten, in welcher die Zukunft ungewiss ist. Das Ziel 
ist es, die Geschwindigkeit und das Ausmass des Zerfalls zu verlangsamen (S.59 - 60). 
Zusammengefasst erleben chronisch kranke Menschen Zeiten von krisenhaften und 
instabilen Phasen, in der die Verlaufskurve stetig nach unten verweist. Die Autorin 
möchte hier zudem anmerken, dass die Betroffenen vor allem in den krisenhaften, 
instabilen Phasen gefährdet sind für Krisen. 
 
 
3.5 Das biopsychosoziale Modell 
 
Gesundheit ist nicht nur auf biomedizinische Bedingungen zurückzuführen. Sondern 
wird auch geprägt durch die Lebensbedingungen des Individuums, sowie den 
verschiedenen Emotionen, welche die Betroffenen erleben, wenn sie Geschehenes 
verarbeiten.     Gesundheit     ist     klar     multidimensional.     Der     amerikanische 
Psychoanalytiker  George L. Engel  war einer der ersten, welcher das bio-psycho- 
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soziale Modell entwickelte. Von einem biomedizinischen Modell hin zu einem bio- 
psycho-sozialen Modell, welches nicht nur die biologischen Faktoren einbezieht, 
sondern auch die psychischen und sozialen Dimensionen, welche die Entstehung und 
den Verlauf der Krankheit beeinflussen. Ausserdem stehen diese drei komplexen, 
operational in sich geschlossenen Systeme in einer Wechselbeziehung zueinander 
und sind voneinander abhängig (siehe Abbildung 2) (Richter, 2003; zit. in Geissler – 










Abbildung 2 Das biopsychosoziale Modell (leicht modifiziert nach Engel 1977 zit. in Fröhlich – Rüfenacht 
et al. 2013, S. 207) 
 
 
Laut Susanne Fröhlich-Rüfenacht, Aline Rousselt, Alfred Künzler (2013) ist das Erleben 
einer chronischen somatischen Krankheit stark von psychosozialen Faktoren geprägt 
(S.206). Aus diesem Grund ist das bio-psycho-soziale Modell im Zusammenhang mit 
18  
chronisch kranken Menschen so zentral. An dieser Stelle möchte die Autorin die bio- 
psycho-sozialen Merkmale von chronisch somatisch erkrankten Menschen beschreiben. 
 
 
3.5.1 Biologische Merkmale eines chronisch somatisch kranken Menschen 
 
Eine chronische Krankheit ist nicht heilbar und charakterisiert durch ihre 
Dauerhaftigkeit. Eine 20 bis 30-jährige Verlaufsdauer ist heute keine Seltenheit mehr 
(Doris Schaeffer & Jörg Haslbeck, 2016, S. 244). Eine chronisch somatische Krankheit 
zu haben bedeutet auch einen Körper zu haben, welcher in seiner Leistungsfähigkeit 
eingeschränkt ist oder ein verändertes Aussehen aufweist. Inwiefern dies eintritt, 
hängt vom Schweregrad der Krankheit oder Verletzung ab, die damit verbundenen 
Symptome, wie weit sich die Betroffenen in der Normalisierungsphase erholen 
können und welche Aktivitäten diese ausüben wollen. Die  Betroffenen  nehmen 
ihren Körper anders wahr als vor der Krankheit. Wenn sie von ihrem veränderten 
Körper sprechen, beziehen sie sich auf die körperlichen Anzeichen und äussern sich 
wie folgt: „Mein Körper ist ruiniert“ oder „Ich fühle mich wie ein Gefangener in 
meinem eigenen Körper“. Hier kann auch von einem zerbrochenen Selbstbild die 
Rede sein (Juliet M. Corbin & Anselm L. Strauss, 2010, S. 23-24).Zudem besteht ein 
verschlechtertes Wohlbefinden durch Schmerzen oder Beschwerden, welche von der 
Krankheit oder der Therapie ausgehen (Heim, 1988; zit. in. Helmut Pauls, 2011, S. 
346). 
 
3.5.2 Psychologische Merkmale eines chronisch somatisch kranken Menschen 
 
Laut Susanne Fröhlich-Rüfenacht, Aline Rousselt, Alfred Künzler (2013) empfinden viele 
chronisch kranke Menschen die Diagnoseeröffnung als eine psychisch belastende 
Situation, welche für die Betroffenen lebensverändernd ist. Durch dieses kritische 
Lebensereignis werden die Erkrankten aus ihrem Alltag herausgerissen und die 
körperliche Verletzbarkeit wird ihnen bewusst. Die chronische Krankheit hat 
Auswirkungen auf das ganze Leben der Betroffenen, auf ihr Körpererleben, auf 
innerpsychische Prozesse, ihr Verhalten und auf ihre sozialen Beziehungen. Viele 
chronisch Kranke sprechen von einem Bruch im Lebenslauf. Diese Veränderung löst 
viele  elementare  Unsicherheiten  aus,  welche  das  Leben,  Beziehungen  und  das 
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Arbeitsleben betreffen. Eine Schwierigkeit stellt die Verarbeitung der Diagnose dar. 
Das Bewältigen dieser, ist abhängig von der Persönlichkeitsstruktur, den 
persönlichen Ressourcen und der sozialen Unterstützung. Im Verlauf der Krankheit 
können sich für die Betroffenen und für die Angehörigen unkontrollierbare 
Situationen ergeben, welche dann zu Stress führen. Dieser kann wiederum den 
Krankheitsverlauf negativ beeinflussen. Die Ungewissheit bezüglich des 
Krankheitsverlaufs kann Unsicherheit, Hilflosigkeit, Kontroll- und Identitätsverlust 
auslösen. Um die Krankheit zu bewältigen, müssen sich die Betroffenen einerseits 
jeden Tag der Krankheit oder den Symptomen anpassen und andererseits müssen sie 
Möglichkeiten finden ein Gefühl von Kontrolle und Balance im Leben zu erreichen, 
um ihrem Leben Kontinuität und Sinn geben zu können. Dieser Prozess, welcher das 
ganze Leben lang andauert, ist eine Zeit der ununterbrochen Adaption und 
Integration an die Situation. Nicht gesund zu sein wird häufig mit einer 
Einschränkung des eigenen Handlungsvermögens in Verbindung gebracht. Wenn die 
Erkrankten unter psychischem Stress stehen, verschärft sich die Situation noch mehr 
(S. 206 - 207). Wenn die Krankheit immer mehr fortschreitet oder sich der 
Gesundheitszustand rapide verschlechtert, kann dies für die Betroffenen eine 
Bedrohung des Lebens bedeuten und die Angst vor dem Tod verstärkt sich (Heim, 
1988; zit. in. Helmut Pauls, 2011, S. 346). 
 
3.5.3 Soziale Merkmale eines chronisch somatisch kranken Menschen 
 
Bei chronisch kranken Menschen ist die Kranken- und Patientenrolle eine andere als 
bei akuten Patientinnen und Patienten. Talcott Parsons (1963) beschrieb die 
Patientinnen- und Patientenrolle als ein befristeter Status, welcher durch eine akute 
Krankheit entsteht. Die Betroffenen sind in dieser Phase nicht im Stande, den 
gesellschaftlichen Aufgaben und Rollenverpflichtungen nachzukommen. 
Gezwungenermassen sind diese von diesen Aufgaben entbunden, müssen sich aber 
auf ihre Genesung konzentrieren. Die Erkrankten sind dazu verpflichtet das 
Medizinsystem in Anspruch zu nehmen und alles dafür zu tun um wieder gesund zu 
werden. Die Rolle der Patientin oder des Patienten endet mit der Genesung. 
Chronisch kranke Menschen sind nicht in der Lage eine Genesung herbei zu führen, 
für diese Betroffenen ist die Krankheit ein Dauerzustand. Die Rolle der Patientin oder 
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des Patienten nicht mehr zeitlich begrenzt, sondern ist immer wieder Teil ihres 
Lebens (Boyer & Lutfey, 2010; zit. in Doris Schaeffer & Jörg Haslbeck, 2016, S. 244). 
Die Betroffenen müssen nicht nur die Anweisungen des ärztlichen Dienstes befolgen, 
sondern müssen über Jahre hinweg einen irreversiblen und wechselhaften Zustand 
mit Phasen der bedingten Gesundheit und Phasen der Krankheit meistern (Schaeffer, 
2004; zit. in Doris Schaeffer & Jörg Haslbeck, 2016, S. 244). Wenn eine 
Verschlechterung des Gesundheitszustandes besteht und ein stationärer Aufenthalt 
nötig ist, müssen sich die Betroffenen immer wieder anpassen. Im Spital werden sie 
mit anderen Regeln, Werten und Fachbegriffen konfrontiert. Zudem müssen sich 
immer wieder auf anderes Personal und Umgebung einstellen (Heim, 1988; zit. in. 
Helmut Pauls, 2011, S. 346). Die Wechselhaftigkeit der chronischen Erkrankung ist 
auch für die Familie eine Herausforderung, denn die Betreuung und die Versorgung 
muss immer wieder evaluiert und verändert werden. Eingefahrene 
Interaktionsmuster müssen überdenkt  werden, Rollenumschichtungen müssen 
vorgenommen und ungewohnte Aufgaben müssen übernommen werden, welche 
neben dem Alltag erledigt werden müssen. In diesen Situationen zeigen die Familien 
erhebliche Anpassungsbereitschaft, in der  sie teilweise ihre eigenen Fähigkeiten 
überschätzen und sich somit überfordern. Dies geschieht häufig in den späten 
Phasen einer Erkrankung, wenn die Pflegebedürftigkeit immer mehr und mehr 




Wie schon im Kapitel chronische somatische Erkrankungen erwähnt, sind die 
Betroffenen wegen ihrer Krankheit gefährdet in Stresssituationen zu geraten. In diesem 
Kapitel wird erklärt, weshalb diese Personen in eine Krise geraten. Zudem befasst sich 
dieses Kapitel mit dem grundlegenden Fachwissen über das Thema Krise aus der 
Perspektive der Psychologie. 
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4.1 Das Konzept - Kritische Lebensereignisse 
 
Kritische Lebensereignisse sind Lebensereignisse bzw. Lebenserfahrungen mit 
einer besonderen affektiven Tönung, die von der Person als Einschnitt, 
Übergänge oder Zäsuren im Lebenslauf betrachtet werden und erhebliche 
Anpassungsleistungen erfordern. Sie werden als starke Belastung angesehen, die 
von anderen Belastungen wie Stress, Lebensübergängen (Fokus auf 
Anpassungsvorhänge Systemen), Trauma, chronische Belastung (z.B. Armut, 
Einsamkeit, Arbeitslosigkeit) und alltäglichen Widrigkeiten abgegrenzt werden. 
(Bastine, 1998; zit. in Kunz et al., 2009, S.183) 
 
 
Kritische Lebensereignisse sind zum Beispiel Krankheit, Behinderung, Trennung, 
Partnerverlust, Wohnungswechsel und Scheidung, aber auch Lebensereignisse wie 
Geburt des ersten Kindes, Eintritt in ein Pflegeheim (Bastine, 1998; zit. in Kunz et al., 
2009, S.183). Laut Sigrun - Heide Filipp (1997) können kritische Lebensereignisse durch 
folgenden Merkmale gekennzeichnet sein: 
 Neuanpassung/Wiederanpassung: Ein Ereignis erfordert auf Grund von 
Lebensveränderungen eine grundlegende Wiederherstellung des 
Passungsgefüges zwischen Selbst und Aussenwelt. 
 Ausmass der Nicht – Vorhersehbarkeit des Ereignisses. 
 Wirkungsgrad: Das Ereignis berührt viele andere Lebensbereiche. 
 Selbstwertbedrohung: Das Ereignis stellt den Selbstwert einer Person in Frage. 
 Selbstkonsistenz - Bedrohung: Das Ereignis bedroht zentrale Überzeugungen, die 
die eigene Person betreffen. 
 Orientierungsverlust: Das Ereignis bedroht grundlegende 
Überzeugungssysteme. 
 Zielblockade: Das Ereignis interferiert mit zentralen Zielen und Anliegen der 
Person. 
 Retraumatisierung:  Das  Ereignis  aktiviert  Erinnerungen  an  frühere,  nicht 
bewältigte Ereignisse.(zit. in Kunz et al., 2009, S. 183) 
Fillipp (1981) meint, umso mehr diese oben genannten Merkmale bestehen, desto 
höher ist die Gefahr in eine Krise zu geraten (zit. in Kunz et al., 2009, S.183). 
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4.2 Transaktionales Stressmodell nach Lazarus 
 
Das transaktionale Stressmodell nach Lazarus ist zentral für die Erklärung des 
Krisenerlebens. Es macht sichtbar wie unterschiedlich Menschen in Stresssituationen 
ihren Zustand bewerten. Stress ist eine prozesshafte wechselseitige Person-Umwelt- 
Auseinandersetzung und wird von Person zu Person emotional anders erlebt. Die 
kognitive Bewertung ist sehr verschieden und die Bewältigung des Problems hängt mit 
den personalen und sozialen Ressourcen zusammen. Bei der ersten Beurteilung (primary 
appraisal) wird die Situation für das eigene Wohlergehen beziehungsweis die drohende 
Krise eingeschätzt. Die Situation ist nur dann ein Problem, wenn sie als eine Bedrohung, 
Verlust, Schädigung oder Herausforderung beurteilt wird. Bei der sekundären 
Bewertung (secondary appraisal) werden die bestehenden Ressourcen und ihre 
Bedeutung für eine erfolgreiche Bewältigung geprüft. Wenn die Betroffenen die 
Situation positiv einschätzen, wirkt sich dies günstig auf die primäre Einschätzung aus. 
Wenn aber die bedrohliche Einschätzung weiterhin besteht, versuchen die Betroffenen 
diese zu bezwingen. In diesem Bewältigungsprozess werden immer wieder zusätzliche 
Einschätzungen vorgenommen, welche mit einem Krisenerleben einhergehen können 
(Lazarus & Folkman, 1984; zit. Stefanie Kunz, Ulrike Scheuermann & Ingeborg 
Schürmann, 2009, S. 187). 
 
 
Kritische Lebensereignisse, wie chronisch somatische Erkrankungen, können Stress und 
somit auch Krisen auslösen. Die Autorin wird nun vertieft auf das Thema Krise eingehen. 
 
 
4.3 Definition Krise 
 
Laut Jürg Liechti (2008) lässt sich der Begriff Krise aus dem griechischen Wort Krisis 
ableiten, was so viel wie Entscheidung oder entscheidende Wende bedeutet (S. 14). Für 
den gleichen Begriff benutzten die Chinesen zwei Schriftzeichen. Das Erste bedeutet 
„Gefahr“ und das Zweite „Chance“. Es will aufzeigen, dass eine Krise eine Möglichkeit 
ist, sich positiv zu entwickeln (Gernot Sonneck, Nestor Kapusta, Gerald Tomandl & 
Martin Voracek, 2012, S. 29). 
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Der Begriff Krise wurde mittlerweile zu einem Wort, welches häufig im Alltag und für 
verschiedene Notlagen genutzt wird, was für die Wissenschaft problematisch sein kann. 
Ein Grund dafür könnte in der Krisengeschichte liegen, denn schon Lindemann Erich hat 
ihn als Sammelbegriff eingeführt (Kunz et al. 2009, S.181). 
 
 
Die Autorin dieser Bachelorarbeit hat bemerkt, dass viele Definitionen von „Krise“ 




Sonneck et al. (2012) versteht mit Einbezug von den Definitionen von Caplan (1964) und 
Cullberg (1978) den psychosozialen Krisenbegriff wie folgt: 
Unter psychosozialen Krisen versteht man den Verlust des seelischen 
Gleichgewichts, den ein Mensch verspürt, wenn er mit Ereignissen und 
Lebensumständen konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewältigen kann, 
weil sie von der Art und vom Ausmass her seine durch frühere Erfahrungen 
erworbenen Fähigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger 
Lebensziele oder zur Bewältigung seiner Lebenssituation überfordern. (S. 15) 
 
 
4.4 Krisen bei chronischen somatischen Erkrankungen 
 
Cullberg (1980) definiert als erster eine traumatische Krise wie folgt: „Ich habe eine 
traumatische Krise als die psychische Situation definiert, in die ein Mensch geraten kann, 
dessen körperliche Existenz, soziale Identität und Geborgenheit oder dessen 
fundamentale Befriedigungsmöglichkeiten durch äussere Ereignisse bedroht sind“ (S. 
93). Sonneck et al. (2012) meint, dass Krankheit, eine Diagnoseeröffnung, Invalidität, 
Tod eines Angehörigen, Trennung der Partnerschaft, soziale Kränkung und Versagen 
oder äussere Katastrophen eine traumatisch Krise auslösen kann (S.33). 
 
Die Autorin möchte hier anmerken, dass in diesem Fall chronisch somatisch erkrankte 
Menschen in eine traumatische Krise geraten können, weil diese Erkrankung zu den 
Beispielen Krankheiten, Diagnoseeröffnung oder Invalidität zugeteilt werden kann. 
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Stein (2009) kritisiert den Begriff der traumatischen Krise, da er missverstanden werden 
könne. Die Gefahr liege darin, dass alle Ereignisse, welche traumatischer Natur seien mit 
diesem Begriff in Verbindung gebracht werden könne. Eine davon könnte die 
posttraumatische Belastungsreaktion sein. Fakt ist, dass die posttraumatische 
Belastungsreaktion und die Krise, die nach Verlust entsteht Parallelen haben, aber sehr 
verschiedene Verläufe aufzeigen (S. 57). Eine Traumatisierung ist klar eine Indikation für 
Krisenintervention, ist aber nicht unter dem Krisenbegriff abzubuchen. Ein 
traumatisches Ereignis, ist eine Belastung welche ausserhalb der üblichen Erfahrungen 
eines Menschen liegt. Dies sind oft Naturkatastrophen, schwere Unfälle, 
Gewaltereignisse oder eine Bedrohung des eigenen Lebens. Zudem hat ein Trauma 
keinen Chancencharakter wie die Krise und das stressverarbeitende System beim 
Trauma ist mehr beeinträchtigt als bei einer Verlustkrise (S. 27). Besser wäre also von 
Verlustkrise zu sprechen, damit eine Abgrenzung von der posttraumatischen 
Belastungsreaktion gemacht werden kann (S. 57). Verlustkrisen können laut Stein (2009) 
aus verschiedenen Gründen ausgelöst werden. Zum Beispiel durch den Tod eines 
Angehörigen, durch Trennung, Verlust körperlicher Unversehrtheit oder körperlicher 
Gesundheit, aber auch Verlust von Lebenszielen und zentralen Werten. In diesen 
Situationen stellt sich ein Trauerprozess ein, um den Verlust zu bewältigen. Im 
Trauerprozess kann es zu einer Krise kommen, welche nur eine begrenzte Zeit dauert 
(S.49 - 50). 
 
Die Autorin möchte hier anmerken, dass mit traumatischer Krise und Verlustkrise das 
gleiche gemeint ist. Fakt ist, dass Sonneck et al. (2012) (S.33), Pauls (2011) (S.351), 
Geissler-Piltz, Mühlum & Pauls (2005) (S.63) sprechen von traumatischer Krise in Bezug 
auf chronisch somatische Erkrankungen. Dross (2001) (S.73) und Kunz et al. (2009) 
(S.173) sprechen von Verlust der Gesundheit, aber nicht konkret vom Begriff 
Verlustkrise. Deswegen entscheidet sich die Autorin für den Begriff „Traumatische 
Krise“. Ungeachtet, ob in der Literatur von Verlustkrise oder traumatischer Krise in 
Bezug auf chronisch somatische erkrankte Menschen gesprochen wird, da die 
Krisenintervention dieselbe ist. Mehr zu diesem Thema in den Kapiteln 5.1 und 5.2. 
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4.4.1 Krisenphasen der traumatischen Krise 
 
Laut Sonneck et al. (2012) ist es für die Beratenden sehr wichtig, die Handlungen des 
Betroffenen zu verstehen, um in der Krisenintervention die richtigen Schwerpunkte zu 
setzen. Der Krisenverlauf kann in vier Phasen unterteilt werden (S.33): 
 
1. Phase – Schockphase 
Die Betroffenen nehmen die Tatsache nicht wahr. Äusserlich können diese sehr ruhig 
wirken, aber innerlich ist alles durcheinander und wirr. In einem späteren Zeitpunkt 
erinnern sich die Betroffenen nicht mehr an diese Zeit. Das seelische Chaos führt zu 
unbedachten Aktivitäten. Die Reaktion reicht von Toben bis hin zu komplettem Rückzug. 
 
2.   Phase – Reaktionsphase 
Die Betroffenen sind gezwungen die Realität zu sehen. Sie versuchen die Situation in ihr 
Leben zu integrieren. Dies mit psychischen Abwehrmechanismen wie Verdrängung, 
Verleugnung, starke Abhängigkeitswünsche, Rationalisierung des Geschehenen, sozialer 
Rückzug mit selbstzerstörerischen Tendenzen (Alkohol- oder 
Medikamentenmissbrauch). Sonneck et al. zeigt auf, dass die Reaktion primär eine 
emotionale ist, wenn sehr verschiedene Gefühle mit ungeahnter Intensität auftreten. 
Fixierungsgefahr kann sich entwickeln, wenn intrapsychische Konflikte aktiviert werden. 
Wenn z. B. frühere Missbrauchserlebnisse, die bis anhin verdrängt wurden, durch einen 
Krisenanlass, der auch übergriffig erlebt wird, mit den entsprechenden Symptomen, z. 
B. Angst, Schuldgefühle, Ekel, Verzweiflung sowie körperliche Beschwerden zum 
Vorschein kommen. Chronifizierungsgefahr ist dort vorhanden,  wenn  die  äusseren 
Hilfsstrukturen (soziales Umfeld) ungenügend sind oder eine soziale Isolation auftritt 
(S.33-34). Andere Fehlanpassungen können das Auftreten von Suizid, Ausbruch von 
zusätzlichen Krankheiten oder psychischer Zusammenbruch sein (S.16). 
 
3. Phase – Bearbeitungsphase 
Wenn der Krisenanlass reflektiert ist, beginnt die Bearbeitungsphase. Die Betroffenen 
lösen sich von dem Ereignis und der Vergangenheit. Es flackern Ideen auf und die 
Zukunft   wird   geplant.   Die   Reaktionsphase   und   die   Bearbeitungsphase   gehen 
26  
kontinuierlich ineinander über und wechseln sich auch immer wieder ab. Im weiteren 
Krisenverlauf wird das Wechseln der Phasen immer weniger und nicht mehr so heftig. 
 
4. Phase – Neuorientierung 
 
 
Es ist deutlich eine Steigerung des Selbstwertgefühls zu sehen. Die Betroffenen knüpfen 
neue Beziehungen, welche aufrechterhalten werden k. Im Ganzen wurde an 
Lebenserfahrung gewonnen (S.33 - 34). 
 
 
5. Handlungsauftrag für die Soziale Arbeit 
Wie schon im Kapitel 3.5 und 4.4.1 erwähnt, hat eine chronisch somatische Erkrankung 
Auswirkungen auf das ganze Leben des Betroffenen, das heisst auf das Körpererleben, 
innerpsychische Prozesse, das Verhalten und auf die Beziehungen, was dann zu einer 
Krise führen kann. In dieser Krise, konkret in der Reaktionsphase, kann es zu einer 
Fehlanpassung wie Chronifizierung, Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch, Ausbruch 
einer weiteren Krankheit, einem psychischen Zusammenbruch oder Suizid kommen. Um 
diese Fehlanpassungen zu verhindern, ist laut der Autorin die Soziale Arbeit gefragt. 
 
Laut Weber (2012) sind die psychosozialen Probleme ein wichtiger Pol der 
sozialarbeiterischen Beratung (S. 12). Wie in der Ausganglage erwähnt, ist es die 
Aufgabe der Sozialen Arbeit, Veränderung/Entwicklung zu bewirken und die Klientel zu 
stabilisieren und zu begleiten. 
Mit den Grundsätzen der Sozialen Arbeit lässt sich der Auftrag bezüglich der Klientel mit 
chronisch somatischen Erkrankungen ebenfalls begründen. Avenir Social (2010) 
formuliert die Ziele und Verpflichtungen der Sozialen Arbeit wie folgt: „Soziale Arbeit 
hat Menschen zu begleiten, zu betreuen oder zu schützen und ihre Entwicklung zu 
fördern, zu sichern oder zu stabilisieren“. (S.6) Adaptiert auf die chronische somatische 
Erkrankung ist das Ziel, die Betroffenen in ihren Krisenphasen zu begleiten und zu 
schützen, sowie eine positive Entwicklung anzustossen. Schutz benötigen sie, damit 
keine Fehlanpassung aus der Krise resultiert. Zudem ist es von grosser Wichtigkeit, 
Entwicklung zu fördern, sodass die Klientel selbständiger wird und nach dem Austritt aus 
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dem Krankenhaus unabhängig ist von professioneller Hilfe. Dies bestätigt eine 
Zielsetzung der Sozialen Arbeit in Avenir Social (2010): „Soziale Arbeit hat 
Veränderungen zu fördern, die Menschen unabhängiger werden lassen auch von der 
Sozialen Arbeit“. (S. 6) 
 
Diese generelle, von Avenir Social statuierte Zielsetzung lässt sich auch auf die Disziplin 
der Klinischen Sozialarbeit anwenden. Wie im Kapitel zwei beschrieben, ist diese 
verantwortlich für die Krisenintervention auf einer stationären Abteilung. Nun stellt sich 
die Frage, welche konkreten Massnahmen geeignet sind um chronisch somatisch 
Erkrankte in einer psychosozialen Krise zu unterstützen. Um diese Frage beantworten 
zu können, folgt eine Abhandlung über die Krisenintervention in der Klinischen 
Sozialarbeit und anschliessend wird das Modell der Krisenintervention vorgestellt. 
 
 
5.1 Krisenintervention in der Klinischen Sozialarbeit 
 
Kafner, Reinecker & Schmelzer stellen die Krisenintervention als „einer eher kurze, 
sofortig, direkte Massnahme dar, bei der unter Einsatz aller verfügbarer Hilfestellung 
eine akute Krise bewältigt werden muss“ (Kafner, Reinecker & Schmelzer, 1991; zit. in 
Pauls, 2011, S.349). Zudem ist die Krisenintervention ein multiprofessionelles 
Arbeitsfeld. Krisen weisen psychosoziale, sowie medizinische und psychologische 




Krisenintervention in der Klinischen Sozialarbeit beinhaltet auf die Person und das 
Umfeld bezogene Hilfestellungen. Die Krisenintervention übernimmt methodisch viel 
von den Bereichen Beratung, Psychotherapie, soziale Unterstützung und 
Netzwerkarbeit (Brigitte Geissler-Piltz, Albert Mühlum & Helmut Pauls, 2005, S. 110). 
Die Krisenintervention umfasst vor allem Massnahmen im Bereich der 
Ressourcenaktivierung. Zudem muss die Hilfe niederschwellig sein, damit die 
Bewältigung der Krise in einer kurzen Zeit möglich ist. Somit wird auch einer 
Chronifizierung des Problems entgegen gewirkt. Konkrete Massnahmen der Klinischen 
Sozialarbeit sind folgende: 
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 Stützende Beziehung schaffen zwischen der betroffenen Person, den 
Angehörigen und der helfenden Person. 
 Orientierung und haltgebende Klärung der Situation, des Erlebens sowie der 
Belastungen und Ressourcen. 
 Klärung von Ausmass, Möglichkeiten und Grenzen sozialer Unterstützung und 
deren Aktivierung (z.B. Einbeziehung von Bezugspersonen). 
 Sozialökologische Ressourcenaktivierung im Rahmen eines regionalen 
professionellen Netzwerkes psychosozialer und medizinischer Hilfen ( Geissler- 
Piltz, Mühlum & Pauls, 2005, S. 111-112). 
 
 
Zusammenfassend möchte hier die Autorin anmerken, dass der Beziehungsaufbau, 
Klären der Situation und der Hilfestellungen für die Angehörigen, sowie 




5.2 Modelle der Krisenintervention 
 





Ulrich Schnyder (1993) stellt in seiner Publikation die verschiedenen Stufenmodelle zur 
Durchführung einer Krisenintervention dar, wie z.B. von Sonneck & Ringel 1977, Baldwin 
1979, Ciompi 1983, Aguilera & Messick, Kercher 1991 und Müller 1991 (S. 56). Diese 
Quellen zu vergleichen, würde den Rahmen dieser Bachelorarbeit sprengen. Brigitte 
Baumgartner – Eberle (2010) vergleicht in ihrer Masterarbeit die Phasen der 
Stufenmodelle von Ciompi, Schnyder und Sonneck und stellt fest, dass diese drei 
Modelle problemlos aneinander angeglichen werden können (S. 22). Die Autorin dieser 
Arbeit entscheidet sich für das Modell von Schnyder, da auch Weber (2012) dieses 
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Modell als geeignet für eine Krisenintervention betrachtet (S.82). Für die Bearbeitung 
einer Krise formuliert Schnyder und Sauvant (2000) [Weber (2012) nennt hier 
fälschlicherweise Sauvant als Autoren. Dieser ist der Herausgeber.] folgende Schritte: 
 
Aufbau einer professionellen Beziehung 
 Begrüssung und Kontakt herstellen 
 Krise anerkennen; Ausdruck von Wut, Ärger, Trauer zulassen 





Was ist eigentlich los; in welche Bereiche; Auslöser? 
Wer ist alles daran beteiligt? Wer ist sonst noch betroffen? 
Ist jemand selbst- oder fremdgefährdet? 
 Copinganalyse: 
Was  sind/waren  bisherige  Strategien?  Welche  waren  erfolgreich, 
welche nicht? 
 Ressourcenanalyse: 




 Die Krise in klar verständliche Worte fassen: 
Durch das In – Worte – Fassen wird die Krise fassbarer und das 
wiederum wirkt angstmildernd. 
 Ungeeignetes versus geeignetes Coping aufzeigen: 
Mit einer Freundin telefonieren, statt Alkohol zu trinken. 
 Wichtige Fragen: 
Soll die Krisenintervention ambulant oder stationär durchgeführt 
werden? Bin ich der oder die Richtige (Kompetenzen, Zeitressourcen, 
Institution)? Wen kann, wen muss ich beiziehen? 
30  
Zieldefinition 
 Realisierbare Zukunftsperspektiven und realistische Ziele 
formulieren. (….) 
 Die Helfenden müssen von der Realisierbarkeit überzeugt sein. Nur 




Zum Beispiel Schreiben, inneren Beistand suchen, im Gespräch Ich – 
Funktionen (Wahrnehmung und Denken) ansprechen. 
 Realitätstraining: 
Ansprechen, wenn jemand in undefinierbare Ferne schaut, oder die 
Klientin/den Klienten bitten, kurz aufzustehen oder sich selber die 
Arme klopfen. 
 Vermeiden von konfliktorientierter Beratung, denn das bedeutet eine 
zusätzliche psychische Belastung. 
 Nach Bedarf für materielle Hilfe besorgt sein: 
Zum Beispiel Vermitteln von finanzieller, psychologischer, juristischer 
oder medizinischer Hilfe. 
 Bezugspersonen beraten: 




 Ist die Krise wirklich überwunden? 
 Überprüfen und vorausschauendes Planen für potentielle zukünftige 
Krisen: 
Wie merken Sie, dass eine Krise im Anzug ist, dass alles wieder zu viel 
wird? Was tun Sie dann? Was haben Sie gelernt aus der aktuellen 
Krise? 
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Follow – up 
 Standortbestimmung nach einer vereinbarten Zeitspanne, 
beispielsweise nach zwei Monaten. Es gibt Sicherheit, einen 
definitiven Termin zu haben, und es kann auch aufbauend wirken, von 
guten Zeiten berichten zu können. Eventuell erfolgt dann der 
Abschluss oder neue Ziele werden erarbeitet. (S. 82 – 83) 
 
 
6. Beratungsansätze und Interventionsansätze 
Die berufsrelevanten Beratungs- und Interventionsansätze in der Krisenintervention 
werden auf der Mikroebene mittels einer Fallvignette dargelegt. 
 
 
6.1 Fallvignette Herr Muster 
 
Zur besseren Verständlichkeit des Handlungsmodells und Illustrierung der Beratungs – 
und Interventionsansätze, verwendet die Autorin dieser Bachelorarbeit den Fall von 
Herrn Muster, welcher an Morbus Parkinson erkrankt ist als Fallvignette. Die Wahl des 
Klienten mit Morbus Parkinson wurde einerseits aufgrund der Häufigkeit dieses 
Patientenguts auf der Neurorehabilitation und andererseits wegen der Zuteilung zu den 
chronisch somatischen Erkrankungen gewählt. Der Fall von Herrn Muster ist frei 
erfunden, könnte sich aber so ereignet haben. Der Leserschaft wird dargelegt, wie die 
Sozialarbeiterin Herrn Muster in den vier Phasen der traumatischen Krise unterstützen 
könnte. Diese Krisenintervention ist spezifisch auf Herrn Muster angepasst worden. Der 
Autorin ist klar, dass Beratenden in der Klinischen Sozialarbeit beschränkte 
Zeitressourcen zu Verfügung stehen und so nur ausgewählte Methoden der Autorin 




Herr Muster (52 Jahre alt) tritt heute auf die Abteilung der Neurorehabilitation im Spital 
ein. 
Seit einigen Wochen leidet Herr Muster an einem langsamen und unsicheren Gang, einer 
veränderten Handschrift und seine Hände zittern im Ruhestand. Alle diese Symptome hat 
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er verdrängt bis seine Frau ihn darauf ansprach und einen Termin beim Hausarzt 
vereinbarte. Dieser hatte den Verdacht, dass Herr Muster an Parkinson leide. Nun ist die 
Diagnose durch den Neurologen bestätigt worden und Herr Muster liegt stationär um 
die Medikamente anzupassen. 
Herr Muster äussert seit längerem Schlafstörungen zu haben und seit der 
Diagnoseeröffnung unter enormer Spannung zu stehen. Zudem habe er Angst vor der 
Zukunft. Ausserdem habe er das Gefühl, der Neurologe habe im gestern beim Eröffnen 
der Diagnose eine entscheidende Tatsache über die Krankheit verschwiegen. Über die 










6.1.1 Beratungs- und Interventionsansätze in der Schockphase (1. Phase) 
 
In diesem Unterkapitel wird dargelegt, welche Beratungs- und Interventionsansätze in 
der Schockphase für Herr Muster am optimalsten sind. 
 
 
Herstellung einer tragfähigen Beziehung 
Eine tragfähige Beziehung herzustellen ist die Basis für eine konstruktiv verlaufende 
Krisenintervention. Die Klientel sollte sich akzeptiert fühlen, die Beratenden sollten 
emotionale Wärme ausstrahlen, wie auch empathisch sein. Ein Gespräch beginnt mit 
einer Begrüssung, Vorstellung und Klärung des Settings. Dies darf auch nicht im 
hektischen Spitalalltag vergessen werden. Es kann sein, dass die Klientel beim 
Erstgespräch unter grosser Spannung steht, weil sie verunsichert ist oder zum ersten 
Mal Hilfe von einem Beratenden annimmt. Eine Aufklärung über die Funktion des 
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Beratenden und was die Klientel erwarten darf, kann zur Beruhigung des Betroffenen 
beitragen. Zudem soll dem Klientel mitgeteilt werden wie viel Zeit für das Gespräch zu 
Verfügung steht, wo es stattfindet und wer sich noch am Gespräch beteiligt. Dies schafft 
Struktur und Sicherheit. Eine ruhige Atmosphäre ist sehr wichtig. Gespräche sollten 
nicht durch Telefonate oder andere nicht beteiligte Personen gestört werden. Fremde 
Zuhörer (z.B. Zimmernachbar/in im Krankenhaus) beeinflussen das Gespräch negativ, 
deswegen ist es nötig ein Besprechungszimmer zu reservieren (Stein, 2009, S. 161). 
 
 
Stabilisierung nach der Diagnoseeröffnung 
Kommt der Klient oder die Klientin direkt nach der Diagnoseeröffnung zu dem 
Beratenden, steht die Entlastung und Beruhigung des Klientels oder der Klientel im 
Vordergrund. Ein offenes Gespräch über Ängste und Befürchtung in Bezug auf die 
Krankheit wirkt häufig der Angst entgegen und stärkt somit die kognitiven Ressourcen. 
Den Beratenden muss sich bewusst sein, dass die Betroffenen im Schock die 
Informationen über medizinische Details oder Behandlungsmöglichkeiten nicht 
verinnerlichen können. Es ist sinnvoll, die Klientel über die Mechanismen des 
Schockzustandes zu informieren und die Fragen zu klären, welche den 
Kompetenzbereich des Beratenden umfassen. Für medizinische Fragen sollten die 
Betroffenen zwingend nochmals den Arzt aufsuchen, damit die offenen Fragen geklärt 
werden können. Verleugnet die Klientel die momentane Situation, so ist dies ein 
sinnvoller Schutzmechanismus und muss akzeptiert werden. Eine Konfrontation mit der 
Realität muss sehr behutsam erfolgen. Die Beratenden sollten die Situation natürlich 
nicht bagatellisieren. Die Betroffenen müssen ernst genommen werden in ihrer Not. 
Gleichzeitig müssen die Beratenden eine professionelle Distanz wahren. Um den 
Betroffenen zu helfen sind Entspannungsübungen oder ressourcenorientierte 




Menschen in Krisensituationen stehen oft unter  Spannung und  sind ängstlich. Das 
verringern des Erregungsniveaus ist von Wichtigkeit, um überhaupt konstruktiv handeln 
zu  können.  Entspannungsmethoden,  wie  zum  Beispiel  Autogenes  Training  oder 
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Muskelentspannungstraining nach Jacobson können zur Beruhigung beitragen. In einer 
Krisensituation ist es eher schwierig so eine neue Methode zu erlernen. Wenn die 
Beratenden die Klientel aktiv dazu anleiten, können sie erfahren wie entspannend so 
eine Übung sein kann. Somit ist der erste Schritt zur Bewältigung der Krise gemacht. Die 
Klientel kann auch aufgefordert werden diese Methode ein- bis zweimal täglich selber 
anzuwenden. Die Betroffenen sollten darüber informiert werden, dass es eher 
anspruchsvoll ist die Übung unter Selbstanleitung durchzuführen. Dies nimmt den 
Leistungsdruck und die sind nicht enttäuscht. Es kann hilfreich sein eine geeignete CD 
mitzugeben (Stein, 2009, S. 189). Siehe Anhang bezüglich geeigneter CD. 
 
 
Ressourcenorientierte Imagination – Die inneren Helfer 
Bei dieser Übung werden die Betroffenen in ihrer Fantasie zu einem sicheren Ort geleitet 
und dann aufgefordert, eine helfende Person zu imaginieren. Diese soll auf einer Bank 
Platz nehmen und die Klientel soll sie fragen, ob sie eine Empfehlung für die schwierige 
Situation aussprechen kann. Manchmal antwortet die helfende Person direkt oder 
verschlüsselt. Ziel ist es, einen inneren Freund zu haben, mit dem die Hilfesuchenden 
immer wieder eine positive Beziehung aufnehmen kann. In schwierigen Zeiten können 
sich die Betroffenen das Gesagte des Freundes ins Gedächtnis rufen. Diese Identifikation 
wirkt laut Beushausen oft unterstützend. Es ist wichtig, in dieser Übung ungebetene 
oder böse Helfer wegzuschicken. Wenn die Hilfesuchenden keine positiven Erfahrungen 
mit Menschen abrufen können, sollen sie imaginäre Personen wie z.B. Romanfiguren 
erfinden (Beushausen, 2014, S.129). 
 
 
Allparteilichkeit und Neutralität bei Konflikten 
Herr Muster äussert, dass der Neurologe habe ihm bei der Diagnoseeröffnung eine 
entscheidende Tatsache verschwiegen. Wie schon im Unterkapital 6.1.1 „Stabilisierung 
nach der Diagnoseeröffnung“ erläutert, kann die Klientel bei der Diagnoseeröffnung 
nicht alle Informationen verinnerlichen. Herr Muster hat jetzt das Gefühl, er wurde nicht 
vollumfänglich informiert. In dieser Situation sollen die Beratenden die Klientel 
auffordern,  das  Gespräch   mit  dem  Arzt   zu  suchen.  Hier  ist  die  Haltung  der 
Allparteilichkeit einzunehmen. Die Beratenden sollen in dieser Situation neutral sein 
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und sich nicht mit einer Partei verbünden (Stein, 2009, S. 222-223). Laut Ortiz – Müller 
(2008) ist neutral zu sein eine Herausforderung. Der Berater kann sich mit der inneren 






Empowerment (wörtlich übersetzt: „Selbstbefähigung“; 
„Selbstbemächtigung“, „Stärkung von Eigenmacht und Autonomie“)  – 
dieser Begriff bezeichnet Entwicklungsprozesse in der Dimension der Zeit, 
in deren Verlauf Menschen die Kraft gewinnen, derer sie bedürfen, um 
ein nach eigenen Massstäben buchstabiertes „besseres Leben“ zu leben. 
(Norbert Herriger, 2014, S. 13) 
Um das Empowermentkonzept praxistauglich zu gestalten, bedarf es laut Herriger 
(2014) einer zweckdienlichen Arbeitsdefinition: 
Empowerment beschreibt mutmachende [sic!] Prozesse der 
Selbstbemächtigung, in denen Menschen in Situationen des Mangels, der 
Benachteiligung oder der gesellschaftlichen Ausgrenzung beginnen, ihre 
Angelegenheiten selbst in die Hand zu nehmen, in denen sie sich ihrer 
Fähigkeiten bewusst werden, eigene Kräfte entwickeln und ihre 
individuellen und kollektiven Ressourcen zu einer selbstbestimmten 
Lebensführung nutzen lernen. Empowerment – auf eine kurze Formel 
gebracht – zielt auf die (Wieder) Herstellung von Selbstbestimmung über 
die Umstände des eigenen Alltags. (Norbert Herriger, 2014, S. 20) 
 
 
Empowerment in der Sozialarbeit im Krankenhaus 
 
Wie oben bereits erwähnt, äussert Herr Muster das Gefühl, der Neurologe habe ihm ein 
wichtiges Detail der Diagnose verschwiegen. Dies löst bei ihm Unmut aus. Er meint, er 
könne ohne vollständige Informationen über seine Krankheit, seine Situation nicht 
einschätzen und keine Entscheidungen für die Behandlung treffen. 
Gemäss Barbara Bienz & Arlette Reinmann (2004) ist das Krankhaus für die Klientel kein 
Ort der Selbstbestimmung und -behauptung. Sie sind  teilweise mit ihrer Situation 
überfordert und müssen sich zusätzlich dem Tagesablauf des Krankenhauses anpassen. 
Mit dem Arzt über Entscheidungen zu diskutieren fällt ihnen schwer, da sie über kein 
medizinisches Fachwissen verfügen. Zudem werden sie manchmal über ihre Krankheit 
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zu wenig informiert. Alle Beteiligten wollen die Genesung der Klientel erreichen und so 
ist es von grosser Wichtigkeit, dass die Betroffenen sich an diesem Prozess beteiligen. In 
dieser Situation ist die Sozialarbeit gefordert. Diese muss zwischen der Klientel und den 
medizinischen Disziplinen eine Vermittlerrolle einnehmen. Es ist notwendig, dass die 
Klientel vollumfänglich über ihre Krankheit, Heilung und die durchführbaren 
Hilfsangebote informiert wird. Mit dieser Aufklärung ist es für die Klientel möglich, selbst 
zu bestimmen, welche Behandlungsmethoden gewünscht sind. 
Im hierarchischen System des Krankenhauses besteht die Gefahr, die Klientel zum 
Abhängigen des Systems zu machen und somit zu entmündigen. Aus diesem Grund ist 
es die Aufgabe der Sozialarbeitenden die Interessen des Klientels gegenüber den 
medizinischen  Disziplinen  zu  vertreten.   Da  es  ein  schmaler  Grat  ist  zwischen 
„anwaltschaftlichem Eintreten“ und „Bevormundung“ müssen sich die 
Sozialarbeitenden dieser Problematik bewusst sein. Das Empowermentkonzept soll 




6.1.2 Beratungs- und Interventionsansätze in der Reaktionsphase (2. Phase) 
 
Herr Muster ist seit drei Tagen auf der Abteilung. Er sitzt häufig in seinem Zimmer und 
verlässt dies nur, wenn er in die Physiotherapie geht. Er äussert Traurigkeit und Angst. 
Er verstehe nicht wieso gerade er diese Krankheit haben muss und er wisse nicht wie 
seine Zukunft aussehen soll. Seinen Job als Ingenieur habe für ihn einen grossen 
Stellenwert. Zudem vermisse er seine Frau und seine zwei Mädchen (10 und 12 Jahre alt). 
 
Emotionale Entlastung 
Einem Menschen in einer Krise hilft es sehr, wenn ihm eine Beratende oder ein Berater 
gegenüber sitzt, welche/r Verständnis zeigt und die Verzweiflung akzeptiert und 
ertragen kann. Das Ziel ist es, etwas Ruhe und Klarheit in die angespannte Situation zu 
bringen, um eine emotionale Entlastung für die Klientel zu ermöglichen. Die Beratenden 
müssen dem Klientel Zeit und Raum geben, um auch widersprüchlichen Gefühlen 
Ausdruck zu verleihen. Gewissen Betroffenen fällt es schwer, über diese Gefühle zu 
sprechen. Es kann dann hilfreich sein, wenn die Beratenden diese  Schwierigkeiten 
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anzusprechen. Für die Klientel ist es häufig sehr entlastend, wenn sie ihre Gefühle 
mitteilen können, zudem stärkt dies die Beziehung zum Beratenden. Natürlich sollten 
auch die Grenzen des Klientels akzeptiert werden. Widerstände und 
Abwehrmechanismen sollten behutsam angesprochen werden. Allgemein ist es aber so, 
dass es für die Betroffenen entlastend ist über ihre Gefühle zu sprechen. Die Beratenden 
sind somit Auffangbecken für belastenden Gefühle, einfach um das momentane 
Unerträgliche zu ertragen. Dies entspricht dem Konzept des Psychoanalytikers Bion, der 
vom Beratenden als „Container“ spricht. Dieser „hält“ die Gefühle für die Klientel und 
vermittelt dadurch, dass diese Gefühle für den Helfenden aushaltbar sind. Der nun 
geteilte Schmerz wird für die Klientel erträglicher. Die Beratenden nehmen so die 
Funktion der „stellvertretenden Hoffnung“ in dieser schwierigen Situation wahr. Diese 
Haltung könnte man mit einem Bergsteiger vergleichen, welcher ein Kollege aus einer 
Gletscherspalte rettet. Dieser wird sich vor dem abseilen genügend sichern und nicht 
selber in die missliche Lage zu geraten (Stein, 2009, S.164-165). 
 
 
Fazit der Autorin in Bezug auf den Handlungsschritt 
Aufbau einer professionellen Beziehung 
 
 
Chronisch somatische erkrankte Menschen, welche sich in der Schockphase der 
traumatischen Krise befinden, sind häufig innerlich angespannt oder durcheinander. Die 
Autorin dieser Bachelorarbeit erachtet im Handlungsschritt 
„Aufbau einer professionellen Beziehung“ den Beziehungsaufbau zu der Klientel als 
zentral. In dieser Zeit wird die Vertrauensbasis für jeden weiteren Schnitt gelegt. Aus 
diesem Grund ist die Autorin der Meinung, die Begrüssung, das Vorstellen mit dem 









Wenn eine Beziehung zu der Klientel aufgebaut werden konnte, muss der Beratende 
nochmals nachfragen, ob die Klientel wichtige Punkte der Krise noch nicht erwähnt 
hat. Es ist essentiell, dass die Beratenden umfassende Informationen erhalten, um die 
Situation des Betroffenen einschätzen zu können. Anschliessend muss abgeklärt 
werden, ob eine Situation der Selbst - oder Fremdgefährdung vorliegt (Stein, 2009, S. 
167 - 168). 
 
Wie in der Fallvignette beschrieben, isoliert sich Herr Muster und geht nur aus dem 
Zimmer, wenn er in die Therapie muss. Laut Michael Eink & Horst Haltenhof (2006) 
haben Menschen in psychosozialen Krisen, solche die sich isolieren oder eine 
chronische Krankheit haben, ein erhöhtes Suizidrisiko (S. 48 – 49). Um suizidale 
Absichten zu erkennen, empfiehlt Eink & Haltenhof (2006) in den Gesprächen mit den 
Betroffenen Fragebögen oder Risikolisten zur Hilfe zu nehmen. 
 
Fragekatalog zur Abschätzung der Suizidalität (Haenel/Pöldinger, 1986) 
 




Haben Sie daran denken müssen, ohne es zu wollen? Haben sich 
Selbstmordgedanken aufgedrängt? 
Ja 
Haben Sie konkrete Ideen, wie Sie es machen würden? Ja 
Haben Sie Vorbereitungen getroffen? Ja 
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Haben Sie schon mit jemandem über Ihre Selbstmordabsichten 
gesprochen? 
Ja 
Haben Sie einmal einen Selbstmordversuch unternommen? Ja 
Hat sich in Ihrer Familie oder Ihrem Freundes- und Bekanntenkreis 
schon jemand das Leben genommen? 
Ja 
Halten Sie Ihre Situation für aussichts- und hoffnungslos? Ja 
Fällt es Ihnen schwer, an etwas anders als an Ihre Probleme zu 
denken? 
Ja 
Haben Sie in letzter Zeit weniger Kontakt zu Verwandten, 
Bekannten, Freunde? 
Ja 
Haben Sie noch Interesse daran, was in Ihrem Beruf und in Ihrer 
Umgebung vorgeht? Interessieren Sie sich noch für Ihre Hobbys? 
Nein 
Haben Sie jemanden, mit dem Sie offen und vertraulich über Ihre 
Probleme sprechen können? 
Nein 
Wohnen Sie in Ihrer Wohnung in einer Wohngemeinschaft mit 
Familienmitgliedern oder Bekannten? 
Nein 
Fühlen Sie sich unter starken familiären oder beruflichen 
Verpflichtungen stehend? 
Nein 




Tabelle 1: Fragekatalog zur Abschätzung der Suizidalität (Eink & Haltenhof, 2006) 
 
 
Anmerkung: Je mehr Fragen im Sinne der angegebenen Antwort beantwortet 
werden, umso höher muss das Suizidrisiko eingeschätzt werden. 
 
Wenn die Beratenden vermuten, die Betroffenen könnten an einer suizidalen Krise 
leiden, muss dies direkt geklärt werden. Dann sind offene Fragen stellen und 
Verständnis zeigen nötig. Die Gefühle der Klientel sollten nicht verharmlost oder 
dramatisiert werden. Suizid ist ein heikles Thema, welches in einer ruhigen Umgebung 
angesprochen werden soll. Mögliche Fragestrategien sind z.B.: 
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 Ich habe das Gefühl in letzter Zeit sind Sie häufig traurig und sehr 
unglücklich. Würde es Ihnen helfen Ihre Ruhe zu haben? 
 Möchten sie gerne an gewissen Tagen „den Bettel hinschmeissen“? 
Bei der nächsten Frage sollte über die Sinnlosigkeit des Lebens und den Tod 
gesprochen werden. 
 Es gibt Menschen auf der Welt, die machen sich Gedanken über die 
Sinnhaftigkeit des Lebens und wollen ihrem Dasein ein Ende setzten. 
Machen Sie sich an gewissen Tagen auch solche Überlegungen? 
 Wollten Sie schon mal sterben? 
 Haben Sie sich schon mal Gedanken gemacht, wie Sie ihrem Leben 
ein Ende setzen wollen? 
 Haben Sie schon bestimmt Vorkehrungen getroffen? 
 
 
Anschliessend sollte abgeklärt werden, ob die Betroffenen einen inneren Drang 
verspüren den suizidalen Impulse nachzugehen, beziehungsweise ob Sie sich davor 
schützen können das Vorhaben in die Tat umzusetzen (Eink & Haltenhof, 2006, S. 61 – 
63). 
Die Autorin ist der Meinung, wenn eine erste Einschätzung des Risikos durchgeführt 
wurde, sollte zusätzlich der psychologische Dienst und der Abteilungsarzt des 




Wie schon im Kapital 5.2 beschrieben, müssen bei der Problemanalyse die Situation 
und die Ressourcen der Klientel geklärt werden. Gemäss Stein (2009) ist es auch nötig, 
die Betroffenen nach ihrer momentanen Lebenssituation zu fragen. Es muss erfragt 
werden, wie gravierend die Belastung für das Umfeld ist und welche die wichtigsten 
und helfenden Beziehungen sind. Können diese Personen Hilfe anbieten oder ist es 
ihnen nicht möglich (S. 169). 
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Fragetechnik 
Laut Weber (2012) ist die Fragetechnik eine der wichtigsten Kompetenzen in der 
Beratung der Sozialen Arbeit. Mit dieser Methode kann man Informationen und Daten 
gewinnen und lenkt das Gespräch hin zu wissenswerten Auskünften. Fragen stellen 
ermöglicht es neue Sichtweisen zu aktivieren und die alten Denkweisen zu verändern 
(S. 44). 
Herr Muster äussert, wie oben in der Fallvignette beschrieben, Traurigkeit und Angst. 
Er mache sich viele Gedanken über seine Zukunft. Laut Weber (2012) sind 
Bewältigungsfragen passend für Betroffene mit unheilbaren Erkrankungen. Folgende 
Fragen vermitteln Respekt und Bewunderung: 
 
 Woher nehmen Sie die Kraft, das alles zu bewältigen? 
 Wie reagiert die Umgebung darauf, dass Sie so Schweres zu 
tragen haben? 
 Wer oder was könnte Sie beim Tragen Ihres Schicksals 
unterstützen und entlasten? 
 Gibt es etwa, das Sie trotz all dem Schwierigen wieder tun 
könnten/möchten? (S. 49) 
 
In der Fallvignette beschreibt Herr Muster seine Zukunft als sehr ungewiss, weil die 
Krankheit Morbus Parkinson diagnostiziert wurde. Hier kann laut der Meinung der 
Autorin dieser Arbeit die Skalierungsfrage gestellt werden. Bei dieser Frage wird nach 
dem Vertrauen auf Besserung der Situation gefragt. Denn Hoffnung generiert 
Ressourcen. Diese Frage kann auch gut genutzt werden, um Entwicklungsprozesse für 
die Klientel und die Beratenden sichtbar zu machen. 
 
 Angenommen, auf einer Skala von 1 bis 10 entspricht die 10 dem 
Zustand, bei dem Ihr Problem gelöst ist, und die 1 dem Zustand der 
für Sie der schlimmste ist, wo würden Sie den Zustand im Moment 
einstufen? 
 Wo würden andere das Problem einstufen (der Mann, die Frau, der 
















Eco - Gramm 
 Wie gross ist Ihr Vertrauen darauf, dass das Problem gelöst wird – 
wo auf dieser Skala würden Sie dieses im Moment einstufen? 
 (Je nach Antwort) Wie kommt es, dass das Vertrauen bereits auf 4 
ist? 
 Was muss geschehen, dass es auf 5 oder 6 kommt? 
 Wie gross schätzen Sie im Moment Ihre Bereitschaft ein, dafür zu 
arbeiten, dass sich etwas ändert (auch von 1 – 10)? 
 Ab welcher Punktezahl könnten Sie und andere mit diesem Problem 
besser leben? (Weber, 2012, S. 48 – 49) 
Um die Situations- und Ressourcenanalyse strukturiert zu visualisieren, kann das Eco – 
Gramm genutzt werden. Dieses Instrument dient zur Situationserfassung, Planung der 
Hilfestellung, Dienstleistungserbringung und Intervention. 
Mit dem Eco – Gramm wird die Ausgangslage schematisch dargestellt. Die Lebenswelt 
der Klientel und seinem Umfeld wird niedergeschrieben. Das heisst es werden die 
ressourcen- und problemrelevanten Personen und das Umweltsystem erfragt und 
aufgezeichnet. Mit Hilfe des Eco – Gramms kann auch die Bedeutung und Qualität der 
verschiedenen Beziehungen visualisiert werden. 
 
Ziel und Zweck 
Im Beratungssetting ist es das Ziel, die aktuelle Problemsituation sichtbar zu machen. 
Dieses Erfassen der Ausgangslage kann auch als Prozess angesehen werden. Dadurch 
wird Vertrauen zu den Beratenden aufgebaut und das Engagement der Klientel wird 
ersichtlich. Das Eco – Gramm ermöglicht die Situation im oder nach dem Gespräch zu 





Abbildung 3 Ecogramm (leicht modifiziert nach Karl-Ernst Hesser 1997 zit. in Fuchs 2008, S. 11) 
 
 
Die Autorin ist der Meinung, dass das Eco – Gramm im Fall von Herrn Muster ein 
ideales Instrument ist, um überschneidend mit der ressourcenorientierten 
Biografiearbeit zu starten, welche im nächsten Kapitel erklärt wird. Die Reaktions- und 
die Bearbeitungsphase ist gemäss den Erkenntnissen der Autorin ein 
überschneidender Prozess. 
 
Fazit der Autorin in Bezug auf den Handlungsschritt 
Problemanalyse 
In der Reaktionsphase sind chronisch somatische Erkrankte gezwungen, die Realität zu 
sehen und die Situation in ihr Dasein zu integrieren. Psychische Abwehrmechanismen 
können auftreten. Die Problemanalyse kann erst vorgenommen werden,  wenn die 
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Betroffenen ihre Situation nicht verdrängen oder verleugnen. Die Autorin ist der 
Meinung, dass als erstes  die Bewältigungsfragen gestellt werden sollen, damit die 
Klientel seitens der Sozialarbeitenden Respekt vor der schweren Situation des 
Betroffenen erhält. Dies vermittelt dem Betroffenen Entlastung. Wenn die Klientel 
bereit ist, kann die Situations- und Ressourcenanalyse mit dem Eco – Gramm fortgesetzt 
werden. Bei dieser Technik wird nach externen Ressourcen gefragt, aber im Gespräch 
können sich auch interne Ressourcen zeigen, sowie Copingstrategien eruiert werden. 
Zudem ist die Autorin der Meinung, die Informationen des Eco – Gramms können im 
Prozess weiter genutzt werden und mit der ressourcenorientierten Biografiearbeit 
kombiniert werden. 
Im Fallbeispiel wird mit der Skalierungsfrage nach Vertrauen auf Besserung gefragt. 
Wenn diese mit Ja beantwortet wird, generiert dies Hoffnung und somit Ressourcen. Die 
Autorin ist der Ansicht, dass die Klientel in dieser Phase eine Aktivierung der Ressourcen 
benötigt, damit sich die Krise nicht chronifiziert. Ausserdem können sich in dieser 
Krisenphase auch Problembearbeitungsansätze entwickeln können. Die Übergänge 
Problemanalyse und –bearbeitung können hier fliessend sein. 
 
6.1.3 Beratungs- und Interventionsansätze in der Bearbeitungsphase (3. Phase) 
 
Beim heutigen Gespräch mit der Sozialarbeiterin erzählt Herr Muster, er mache sich viele 
Gedanken über seine Zukunft. Gemäss seiner Ansicht gibt es nur gesunde oder kranke 
Menschen. Er sei stolz darauf, seine Familie ernähren zu können und Verantwortung für 
sie und seine Aufgaben in seinem Beruf zu übernehmen. Zudem habe er als Ingenieur 
120% gearbeitet und nicht nur das Minimum. Wenn er all dies nicht mehr tun könnte, 
das wäre für ihn eine Katastrophe. Zudem verspüre er Schamgefühle wegen seiner 








Gemäss der Autorin gerät hier Herr Muster in einen Konflikt mit seiner Identität. Die 
Werte, Verantwortungsbewusstsein und für seine Familie zu sorgen, sind sehr 
ausgeprägt. In dieser Situation ist eine Werte Umorientierung angezeigt. Dies kann laut 
Corbin und Strauss (2010) am besten mit der Biografiearbeit erreicht werden (64 – 65). 









Ressourcenorientierte Biografiearbeit in der Sozialen Arbeit 
 
 
In diesem Unterkapitel möchte die Autorin dieser Arbeit den Gegenstand der 
ressourcenorientierten Biografiearbeit beschreiben und deren Funktion erklären. 
Zudem wird geklärt, wie Lebensziele als Ressourcen genutzt werden und wie diese Ziele 
definiert werden können. Als letztes wird erklärt, wie die ressourcenorientierte 
Biografiearbeit angewandt wird und wie eine Werteneuorientierung angestossen 
werden kann. 
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Gegenstand von Biografiearbeit im Kontext der Sozialen Arbeit 
Klingenberger (2003) merkt an: 
Biografie bedeutet Lebensbeschreibung (das griechische Wort bios = leben, 
graphein = schreiben, zeichnen, abbilden, darstellen). Der Begriff deutet bereits 
an, dass eine Biografie kein passives Abbild eines Lebens darstellt, sondern dass 
eine Lebensbeschreibung ein Gestaltungsprodukt ist, ein Ergebnis von reflexiven, 
selektiven und gestalterischen Prozessen. Der Begriff „Arbeit“ im Kontext von 
Biografie verweist auf einen absichtsvollen, bewussten, zielgerichteten und 
aktiven Prozess. Der Begriff “Biografiearbeit“ wird im professionellen Kontext in 
zweifacher Hinsicht verwendet. (zit. in Hölzle und Jansen, 2011, S.31) 
 
Das Konzept der Biografiearbeit besteht zum einen aus der Beschäftigung und 
Auseinandersetzung mit der eigenen Lebensgeschichte und zum anderen aus der 
Anleitung und aktiven Gestaltung des biografischen Arbeitens mit Einzelpersonen und 
Gruppen (Hölzle und Jansen, 2011, S.31). 
 
Laut Lattschar und Wiemann (2007) ist die Biografiearbeit indiziert, wenn die Klientel in 
eine Krise geraten ist oder sich an einem Wendepunkt in ihrem Leben befindet, welcher 
einen Bruch in ihrer Lebensgeschichte darstellt. In dieser schweren Zeit ist es den 
Betroffenen nicht mehr möglich die Sinnfragen des Lebens selbst zu bearbeiten und zu 
beantworten. Deswegen ist es ein Ziel der Sozialen Arbeit die Klientel beim Beantworten 
dieser Fragen über die Identität, das Selbstverständnis und die orientierenden Werten 
zu unterstützen (zit. in Hölzle und Jansen, S.32). Indikationen für die Biografiearbeit sind 
laut Hölzle und Jansen (2011) z.B.: 
 
 der Verlust oder Trennung von Ursprungsfamilien und wichtigen 
Bezugspersonen, z.B. bei Pflege- und Adoptivkindern 
 einschneidende und traumatisierende Lebensereignisse, die einen Verlust 
vertrauter Menschen, Orte und Lebensverhältnissen mi sich bringen, z.B. 
Migration, Flucht und Vertreibung. 
 Der Verlust von Gesundheit durch Behinderung, Alter, chronische und 
dementiellen Erkrankungen 
 Lebensverhältnisse, die – prägt durch Armut, Vernachlässigung und 
mangelnden Zugang zu entwicklungsförderlichen Ressourcen – die 
Lebensplanung erschweren. (S. 32) 
 
Im Kontext der Sozialen Arbeit ist Biografiearbeit ist immer partizipativ, dialogisch und 
kooperativ angelegt. Das Ziel ist es, mit der Klientel einen verstehenden Zugang   zu 
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ihrem Erleben und ihrer Lebensbewältigung mit Einbezug relevanter biografischer, 
kultureller und politischer Ereignisse und ihrer momentanen Lebenswelt zu entwickeln. 
Biografiearbeit belichtet Zeitabschnitte der Vergangenheit, aber auch der Zukunft, 
damit die aktuelle Fragestellung der Klientel beantwortet werden kann. Die 
Sozialarbeitenden begleiten die Klientel bei der biografischen Selbstreflexion. Zentral ist 
die konstruktive Aufarbeitung, Bewältigung und Planung der eigenen Lebensgeschichte 
(Hölzle und Jansen, 2011, S.33-34). 
 
Funktionen der Biografiearbeit 
Die Funktionen der Biografiearbeit muss auf das jeweilige Arbeitsgebiet und die 
Zielgruppe angepasst werden. Es lassen sich aber übergeordnete Zielsetzungen und 
Funktionen beschreiben. 
 
Identitätsentwicklung und Integration von Erfahrungen 
Eine Absicht der Biografiearbeit als methodischer Ansatz ist die Entwicklung der 
Identität. Durch die Unterstützung bei der Integration der lebensgeschichtlichen 
Erfahrungen in den eigenen Lebensentwurf soll es der Klientel möglich sein, ihre 
Identität weiterzuentwickeln. Brüche im Lebenslauf, Krisen und kritische 
Lebensereignisse (z. B. bei Verlust von Gesundheit und körperlicher Integrität) stellen 
eine Gefahr für das Identitätsgefühl des Betroffenen dar. Biografiearbeit kann einen 
Beitrag leisten, damit sich durch eine Ordnung und einer sinnhaften Verknüpfung der 
Vergangenheit, der Gegenwart und der Zukunft die Identität weiterentwickeln kann. Das 
übergeordnete Ziel ist es, das Selbstwertgefühl zu stärken und zu erhalten (Hölzle & 
Jansen, 2011, S.34 - 38). 
 
Stabilisierung und Hilfe der Bewältigung 
Ein weiteres Ziel der Biografiearbeit ist die Unterstützung der Klientel bei der 
Bewältigung einschneidender und belastender Lebenssituationen und der Stabilisierung 
mittels Verbalisieren der individuellen Geschehnisse und der Auseinandersetzung mit 
der Situation. Durch die Reflexion werden die bereits biografisch erworbenen 
Ressourcen,   die   für   die   Bewältigung   der   Probleme   nötig   sind,   erkannt.   Die 
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Wiederbenutzung dieser Ressourcen für die aktuelle Problemlage ermöglicht dem 
Klientel die Krise zu bewältigen (Hölzle & Jansen, 2011, S.39 - 42). 
 
Aktivierung von Ressourcen 
Schiepeck und Cremers (2003) definieren Ressourcen folgendermassen: 
 
 
(…) als „Kraftquelle“(…) Es sind Quellen aus denen man all das schöpfen kann, 
was man zur Gestaltung eines zufrieden stellenden, guten Lebens braucht, was 
man braucht, um Probleme zu lösen oder mit Schwierigkeiten zurecht zu 
kommen. Das können sehr verschiedenartige Bedingungen sein, denn jeder 
Mensch ist anders, und jede Situation, jede Herausforderung und Lebensphase 
braucht andere Ressourcen. (zit. in Beushausen, 2014, S. 123) 
 
Gemäss Beushausen (2014) benötigen Menschen Ressourcen, um die Alltagsprobleme 
zu bewältigen, aber noch mehr um Krisen zu überstehen. Das Ressourcenkonzept geht 
davon aus, dass jeder Mensch für die anstehenden Handlungsanforderungen 
Copingstrategien entwickeln kann (S 123). Coping wird von Häcker & Stampf (1994) so 
definiert: 
[engl. Cope handeln, kämpfen mit], Auseinandersetzung, Bewältigung. Bez. für 
eine Vielzahl von Strategien und Verhaltensweisen der Auseinandersetzung mit 
Stressoren und belastenden Situationen. (Psychologie – News, ohne Datum) 
 
Beushausen (2014) meint, dass Wohlbefinden wie auch die Gesundheit der Personen 
abhängig sind, von der Verfügbarkeit und dem Einsatz von Personen- und 
Umweltressourcen. Fakt ist auch, dass in einem zirkulären Prozess sich die 
Kontextressourcen und persönlichen Ressourcen beeinflussen, aber nicht immer alle 
Ressourcen auf alle Bedürfnisse passend sind (S.123). 





 Physische   Ressourcen:   körperliche   Konstitution   und   Fitness,   Gesundheit, 
Attraktivität u.a. 
 
 Psychische Ressourcen: kognitive Fähigkeiten; günstige kognitive – emotinale 
Einstellungen und Erwartungen (z.B. Zuversicht, Selbstwirksam- 
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keitsüberzeugung, Selbstwertgefühl, Kohärenzgefühl, Engagement); günstige 
Persönlichkeitseigenschaften; Handlungsressourcen und Bewältigungsstile 




 Interaktionelle Ressourcen: Konfliktfähigkeit, Kritikfähigkeit, Toleranz, Fähigkeit 
zum Ausgleich von erhaltener Unterstützung und zur angemessenen 
Wiedergutmachung, z.B. in Partnerschaft, Familie, Freundschaften und in 
erweiterten sozialen Systemen (z.B. Arbeitsteam, sozial – kulturelle Gruppen). 
Sie vereinfachen, unterstützen und bereichern das Zusammenleben und 
begrenzen die Entwicklung von Destruktivität und Beziehungsstörungen, wobei 
sie einen konkreten Ertrag zumeist erst durch das wechselseitige 
Ineinandergreifen der Interaktionen der beteiligten Sozialpartner bringen. 
 




 Sozial nahe Beziehungsressourcen (auch als psychosoziale oder interpersonelle 
Ressourcen bezeichnet):  Partnerschafts -, Familien - und 
Freundschaftsbeziehungen mit emotionaler Teilhabe, Fürsorge, Anerkennung, 
Vertrauen u.a. 
 
 Soziale Ressourcen: soziale Integration in (erweiterte) Netzwerke (soziale 
Gruppen, Arbeitsteam, Wohnviertel) mit Gestaltungs- und 
Teilhabemöglichkeiten und (erwarteten) Unterstützungshilfe u.a. 
 
 Sozialökonomische Ressourcen: Wohn - und Wohnumfeldqualität, 
Arbeitsplatzqualität, sozialökologische Infrastruktur, incl. Technik und Natur u.a. 
– Sozialstaatliche und soziokulturelle Ressourcen: sozialstaatliche monetäre 
Transferleistungen, Zugang zu Bildungs -, Gesundheits – und sozialen 
Institutionen, kulturellen Angeboten, Teilhabemöglichkeiten am gesellschaftlich 
– kulturellen Leben u.a. (Schubert & Knecht, 2011; zit. in Schubert, 2014, S.117 – 
118) 
 
Laut Hölzle und Jansen (2011) ist die Aktivierung von Ressourcen, wie im Unterkapitel 
6.1.3 „Stabilisierung und Hilfe der Bewältigung“ schon erwähnt, ein weiteres Ziel der 
ressourcenorientierten Biografiearbeit. Aktuelle und lebensgeschichtlich erworbene 
Ressourcen werden aktiviert und verfügbar gemacht, um die Krise zu bewältigen (S.42). 
Auch Kunz et al. (2009) sind seitens der Krisenintervention der Meinung, dass die 
Ressourcen der Klientel eruiert und aktiviert werden müssen. Denn häufig haben 
chronisch Kranke in einer Krise ihre Ressourcen und die der Angehörigen nicht mehr 
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präsent (S. 177). Auch Geissler-Piltz, Mühlum & Pauls (2005) sind der Meinung, dass eine 
Ressourcenaktivierung eine Möglichkeit ist, um eine Krise zu bewältigen (S. 111). 
 
Bezüglich dieser Aussagen  erachtet die Autorin die Ressourcenaktivierung als sehr 
zentral in der Krisenintervention von chronisch somatisch kranken Menschen. Nun 
möchte die Autorin schildern, wie die Betroffenen ihre erworbenen Ressourcen mittels 
Biografiearbeit aktivieren können. 
 
Die Lebensgeschichte als Ressourcenpool 
Die Erinnerung an geglückte Bewältigungen von Krisen aus der Vergangenheit verstärkt 
die Selbstwirksamkeit und unterstützt die Wahrnehmung von Ressourcen, welche dann 
auf die aktuelle Herausforderung übertragen werden können. Es gelingt der Klientel 
leichter, sich an diese Ressourcen zu erinnern, wenn die Aufgaben und 
Herausforderungen von vergangenen Tagen beschrieben und gelungene 
Problemlösungen ins Gedächtnis zurück gerufen werden. Um positive Erinnerungen 
wachzurufen, sind Medien geeignet, welche verschieden Sinne ansprechen wie z.B. 
Musik, Gerüche, Bilder, Fotografien. Dies ist ein wichtiger Zugang, um diese Ressourcen 
zu aktivieren (Hölzle & Jansen, 2011, S. 45). 
 
Laut der Autorin könnte die Sozialarbeiterin mit Fotografien von der Vergangenheit von 
Herr Muster arbeiten, welche die Angehörigen von zu Hause mitbringen würden. 
 
Lebensziele als Ressourcen nutzen 
Eine andere Möglichkeit die Ressourcen des Klientels zu aktivieren, ist bedeutsame 
Lebensziele zu erfragen und diese auszugestalten. Wichtig ist, dabei ein positives Ziel zu 
entwickeln, welches bereits einen Vorgeschmack auf die Erfüllung der Wünsche gibt. Die 
Ressourcenaktivierung erfolgt über eine spezifische und gewollte Zielgestaltung, damit 
der Sollzustand sehr genau vorstellbar und beschreibbar wird. Somit werden diese Ziele 
selber zu Ressourcen und je konkreter und lebendiger das Wunschziel ist, desto klarer 
wird der Weg zum Ziel sichtbar und umso mehr Kräfte können für die Realisierung 
aktiviert  werden.  Um  ein  Ziel  handlungswirksam  und  motivierend  zu  formulieren, 
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müssen diese sogenannt „S.M.A.R.T“ sein. Sie sollten spezifisch, messbar, anspruchsvoll, 
realisierbar und terminiert sein. 
 
Spezifisch: 




Um ein Ziel überprüfen zu können, müssen Kriterien oder Indikatoren benannt werden, 
damit beurteilt werden kann, welche Fortschritte die Klientel gemacht hat oder ob das 
Ziel erreicht wurde. 
 
Anspruchsvoll: 




Der Kientel muss es möglich sein, das Ziel in einem geplanten Zeitrahmen zu erreichen. 
Zudem muss das Ziel für die Klientel beinflussbar sein und im Kontrollbereich liegen. 
 
Terminiert: 
Der Zeitrahmen der Zielerreichung muss absehbar und klar begrenzt sein. Teilziele sind 
nötig, wenn ein langfristiges Ziel gesetzt wird. Damit die Klientel weiter motiviert bleibt 
bis sie das Endziel erreicht. Das Terminieren des Ziels aktiviert die Leistung, mobilisiert 
die Ressourcen und erlaubt eine Überprüfung, wie umfangreich die Ziele erreicht 
wurden. 
 
Zusammengefasst beschrieben, dient Biografiearbeit der Mobilisierung von Ressourcen, 
um biografische Probleme zu bewältigen. Diese Ressourcen können durch Erinnerungen 
an gelungene Problemlösungen oder Bewältigungsstrategien aktiviert werden und so 
auf die aktuelle Situation übertragen werden. Die Sozialarbeitenden sollen die Klientel 
anleiten aus ihrer Biografie Fähigkeiten wieder zu entdecken und Ziele zu formulieren, 
die dann als Kraftquelle dienen (Hölzle & Jansen, 2011, S. 45 - 47). 
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Laut der Meinung der Autorin sollte die Sozialarbeiterin mit Herrn Muster seine 
Lebensziele besprechen, welche trotz seiner Parkinsonkrankheit noch möglich sind. 
Diese Ziele sollten wie oben beschrieben S.M.A.R.T sein und wenn es fernere Ziele sind, 
soll Herr Muster Zwischenziele formulieren. 
 
Kontinuität, Sinnfindung und Lebensplanung 
Die Biografiearbeit ermöglicht der Klientel die sinnstiftende Verknüpfung von 
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft, um eine Entwicklung der Identität und 
Lebensbewältigung zu erreichen. Diese Verknüpfung hat eine grosse Bedeutung bei 
Brüchen und Krisen wie z. B bei Verlust von Gesundheit und körperlicher Integrität. Das 
Ziel ist es, die verschieden Lebensphasen und die Erfahrungen im Leben sinnhaft 
miteinander zu vernetzen, sodass alle diese Elemente akzeptiert und integriert werden 
können. Empfindet die Klientel die Biografiearbeit als sinnhaft und die unverstandenen 
Elemente der Lebensgeschichte werden geklärt, fördert dies das Kohärenzgefühl und 
die Kontinuität. Dies ist die Basis für Gesundheit und Wohlbefinden für der Klientel. 
 
Zur Förderung der Identität und der sinnstiftenden Verknüpfung soll die 
Sozialarbeitende die Klientel immer wieder an die Ressourcen erinnern wie z.B. die in 
der Biografie erworbenen Fähigkeiten, die haltgebenden Beziehungen, die tragenden 
Werte und die Lebensziele. Dies festigt die Kontinuität, den Sinn und gibt innere 
Sicherheit. Die Identitätsentwicklung hat eine innere und eine äussere Dimension. Die 
innere Dimension, welche die Person betrifft, besteht aus dem Bedürfnis nach Kohärenz, 
Authentizität, Selbstanerkennung und Sinnhaftigkeit. Die äussere Dimension ist auf die 
Passung, das heisst auf die Aufrechterhaltung der Handlungsfähigkeit, Anerkennung und 
Integration ausgerichtet. 
 
Diese zwei Dimensionen lassen sich auf die Situation von Herrn Muster übertragen: Er 
soll sich selbst mit der Krankheit Parkinson akzeptieren können und einen Sinn darin 
sehen. Im Rahmen der Biografiearbeit soll Herr Muster erarbeiten wie er sich in Zukunft 
gegenüber der sozialen Umgebung verhalten soll, wenn sich z.B. ein Zittern der Hand 
bei der Arbeit bemerkbar macht und es ein Arbeitskollege bemerkt. Dann benötigt er 
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eine Erklärung der Umstände, damit seine Situation akzeptiert wird und seine 
Handlungsfähigkeit bestehen bleibt (Hölzle & Jansen, 2011, S. 45 - 47). 
 
Um diese Identitätsentwicklung zu unterstützen, schlägt Kunz et al. (2009) das Prinzip 
der Werte – Neuorientierung in der Biografiearbeit vor. 
 
Werte – Neuorientierung 
 
 
Bei Herr Muster ist die Um – und Neuorientierung seines Wertesystems ein aktuelles 
Thema. Die alten Werte wie Verantwortungsbewusstsein und für seine Familie zu 
sorgen ist in der Zukunft wegen seiner Krankheit nur in einer anderen Form möglich. 
Kunz et al. (2009) meint, wenn die Klientel die Einschränkungen durch die Krankheit als 
Chance sehen kann, wird sich eine neue Perspektive auf das Leben einstellen und neue 
Werte können entwickelt werden. Die alten Werte werden umfassend hinterfragt und 
es geschieht, dass alte Werte abgewertet oder umfänglich aufgegeben werden. 
 
Laut Kunz et al. (2009) sollen die Sozialarbeitenden die Werte des Klientels und ihre 
persönlichen Bedeutung anzusprechen um diese bewusster zu machen. Zudem sie sich 
ihrer Wertehaltung auch bewusst sein, bevor sie das Thema mit der Klientel bearbeiten 
(S. 173-174). Zudem müssen sich die Beratenden reflektieren können, als was die 
Klientel diese wahrnehmen. Die Sozialarbeitenden müssen also die Gabe haben, sich mit 
den Augen des Anderen zu sehen. Erst dann, kann mit dem Klientel eine neue 
Wertehaltung entwickelt werden (Ingrid Miethe, 2011, S. 18). 
 
Diese Methoden werden von Kunz et al. (2009) empfohlen: 
 
 
 Um genug Distanz zu der zurückliegenden Lebensphase vor der Krise und 
damit die nötige Offenheit für Neues zu gewinnen, kann mit einer „Es war 
einmal“- Übung gearbeitet werden: Der Betroffene wird gebeten, von der 
zurückliegenden Zeit und den dazugehörigen Wertemaximen dieser Zeit 
zu berichten, als wäre sie schon abgeschlossen. 
 
 Um eine Auseinandersetzung mit den eigenen Wertehaltungen 
anzuregen, kann in der Beratung eine Werteaufstellung gemacht werden: 
Mit den zwei Fragen: Welche Werte haben bisher mein Leben bestimmt? 
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und: Welche werde sind jetzt wichtig? kann [sic!] mündlich und schriftlich 
(auch als Hausaufgabe) ein Denkprozess angeregt werden. 
 
 Um herauszufinden, welche Werte zentral sind oder es zukünftig werden, 
ist ein Perspektivewechsel in  die  ferne Zukunft hilfreich: Von einem 
phantasierenden Standpunkt „am Ende meines Lebens“ blickt man auf 
sein Leben zurück mit folgenden Fragen: Was erachte ich von hier aus als 
wichtig in meinem Leben? Wo hätte ich gerne weniger bzw. mehr Energie 
und Zeit investiert? Was wünsche ich mir mit meiner angesammelten 





Die Autorin ist der Meinung, dass es am optimalsten ist mit der Biografiearbeit erst in 
der dritten Phase der traumatischen Krise durchzuführen, weil die Klientel erst dann für 
eine Bearbeitung der Krise bereit ist. In der Reaktionsphase kann aber schon Vorarbeit 
geleistet werden. 
 
Herr Muster ist jetzt seit drei Wochen im Spital. Nachdem er von der Sozialarbeiterin 
aufgefordert wurde nochmals das Gespräch mit dem ärztlichen Dienst zu suchen, konnte 
er alle Fragen zu seiner Krankheit klären. 
 
Salutogenese und Kohärenzgefühl 
Eine konstruktive Verarbeitung der Krankheit gelingt am besten, wenn die Betroffenen 
die Krankheit möglichst umfassend verstehen und diese als eine beeinflussbare 
Belastung wahrnehmen. So können die Betroffenen die Krankheit als Herausforderung 
sehen und nicht als unveränderbares Schicksal. Das heisst, wenn die Klientel genügend 
Informationen über ihre Krankheit erhalten, stärkt dies das Kohärenzgefühl, welches in 
der Salutogenese grosse Bedeutung hat (Harald Ansen, Norbert Gödecker-Geenen und 
Hans Nau, 2004, S. 72). Brucks, Johnen, Köllner, Lamprecht, Schnyder & Schüffel merkt 
an: „Das Konzept der Salutogenese (von lat. Salus: gesund, griech. Genese: Entstehung) 
beschreibt Kräfte, die dem Individuum helfen, Gesundheit zu entwickeln. Diese Kräfte 
fördern die Fähigkeit des Individuums, mit den Belastungen des Lebens erfolgreich, eben 
kreativ, umzugehen“ (S. 2). 
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In Bezug auf eine chronisch somatische Erkrankung stellt sich die Frage, wie es einem 
Menschen gelingt, trotz krankheitserregender Belastung gesund beziehungsweise in 
diesem Fall gesünder zu werden. Laut Ansen et al. (2004) kann dies, wie schon erwähnt 
mit der Förderung des Kohärenzgefühls erreicht werden (S. 17). 
 
Antonovsky (1997) definiert das Kohärenzgefühl als 
 
 
eine globale Orientierung, die das Mass ausdrückt, in dem man ein 
durchdringendes, andauerndes aber dynamisches Gefühl des Vertrauens 
hat, dass die eigene interne und externe Umwelt vorhersagbar ist und 
dass es eine hohe Wahrscheinlichkeit gibt, dass sich die Dinge so 




Laut Ansen et al. (2004) erfolgt diese Förderung des Kohärenzgefühls bei Interventionen, 
welche die Klientel als Individuum betreffen (S. 17). Die Autorin ist der Meinung dies 
könnte z. B die ressourcenorientierte Biografiearbeit ermöglichen (siehe Kapitel 6.1.3). 
Gemäss Ansen et al. (2004) soll auch das soziale Netz der Betroffenen stabilisiert oder 
neu aufgebaut werden. Soziale Unterstützung in Form von Zuneigung und Anwesenheit 
seitens der Familie/Freunde bietet der Klientel seelischen Beistand und die Krankheit 
kann somit besser bewältigt werden. Auch soziale Netze ausserhalb des bekannten 




Wie Ansen et al. (2004) im Kapitel 6.1.3 Salutogenese und Kohärenzgefühl erwähnt, wird 
durch die Stabilisierung der Bezugspersonen das Kohärenzgefühl gestärkt und somit 
kann die Krankheit besser bewältigt werden (S.17). Auch laut Pauls (2011) ist die soziale 
Unterstützung und die Aktivierung  der Bezugspersonen ein wichtiges Element der 
Krisenintervention (S.350). Aus diesem Grund möchte die Autorin vertieft auf dieses 
Thema eingehen und dies mit der Fallvignette verknüpfen. 
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Die Ehefrau von Herr Muster äussert im Gespräch mit der Sozialarbeiterin eine 
Überforderung ihrerseits. Sie könne nicht  einschätzen wie stark sie ihren Ehemann 
psychisch und physisch wider belasten soll, wenn sie wieder zu Hause sind. 
 
Laut Geissler – Piltz et al. (2005) wird die Parkinsonerkrankung stetig voranschreiten. Die 
Verlangsamung der Bewegungsabläufe und Unbeweglichkeit (Akinese), die 
Muskelsteifheit (Rigor) und Zittern (Tremor) werden sich im Verlauf verstärken sowie 
die vegetativen Störungen (z.B. Speichelfluss, Talgproduktion, Harnverhalt, 
Sexualfunktions– und Schlafstörungen) und die psychischen Störungen wie 
Bradyphenie (Verlangsamung der Denkprozesse), Konzentrations – und 
Aufmerksamkeitsstörungen ohne Einschränkung der intellektuellen Fähigkeiten. Zudem 
leiden ca. 40 Prozent an depressiven Verstimmungszuständen. Die Angehörigen sind 
durch die Krankheit des Familienmitglieds sehr belastet. Durch die ausführende Pflege 
an der kranken Person oder die vielen Krankenhausbesuche kann es bei den 
Angehörigen zu Einschränkungen in der Lebensausführung kommen. Zudem ist es 
häufig, dass sich die Angehörigen durch die psychische Belastung isolieren und sich 
zurückziehen. Deswegen ist eine psychosoziale Begleitung der Angehörigen notwendig 
und fördert die Gesundheit aller Familienmitglieder (S. 58). 
 
Laut Geissler – Piltz et al. (2005) sollten Familienangehörige folgenden Grundsätzen 
folgen: 
 
 Die Familien sollten sich wehren gegen zu hohe Ansprüche seitens des 
Helfersystems und des Betroffenen. 
 Die Angehörigen sollen den chronisch kranken Menschen auffordern gewisse 
Aufgaben im Leben der Familie zu übernehmen. Wichtig ist,  dass die 
Angehörigen das Krankheitsbild des Betroffenen gut kennen damit sie diesen 
nicht überfordern. 
 Die Angehörigen sollen den Betroffenen auffordern die professionellen 
Angebote zu nutzen (z.B. Spitex oder Selbsthilfegruppen etc.) 
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Wenn die Angehörigen diesen Grundsätzen folgen wird die Familie gestärkt. Dann sind 
sie den Anforderungen des Alltags gewachsen, ohne krank zu werden (S. 65). Die Autorin 
dieser Bachelorarbeit ist der Meinung, Frau Muster könnte ihrem Ehemann nach dem 
Austritt aus dem Krankenhaus gewissen Arbeiten im Haushalt übergeben ohne ihn zu 
überfordern. 
 
Fazit der Autorin in Bezug auf den Handlungsschritt 
Problemdefinition, Zieldefinition, Problembearbeitung 
 
 
Chronisch somatische erkrankte Menschen können in einen Konflikt mit ihrer Identität 
geraten. Dabei ist eine Werte – Umorientierung nötig, welche mit der 
ressourcenorientierten Biografiearbeit erreicht werden kann. Es werden innere und 
äussere Ressourcen der Lebensgeschichte genutzt, um die Lebensziele zu erreichen. In 
dieser Zeit verändern sich die Werte der Klientel oder werden ersetzt durch neue Werte. 
Das Kohärenzgefühl kann ebenfalls mit der ressourcenorientierten Biografiearbeit 
gefördert werden. Wenn die Klientel sich ihrer Ressourcen bewusst ist, können sie voller 
Zuversicht in die Zukunft blicken. Zudem wird durch die Begleitung der Angehörigen das 
Kohärenzgefühl beim chronisch somatischen erkrankten Menschen gestärkt, da dieser 
Unterstützung jeglicher Art erhält. Wie oben schon erwähnt, sollen sich die Angehörigen 
an die Grundsätze von Geissler – Piltz et al. halten. Sie dürfen den Betroffenen fordern, 
aber nicht unterfordern oder überfordern. 
Zusammengefasst heisst das, die Betroffene oder der Betroffene muss die eigenen 
Ressourcen wiederfinden und diese nutzen, um die gesetzten Ziele zu erreichen. Die 
Angehörigen müssen miteinbezogen werden und ihre Ressourcen müssen genutzt, aber 
nicht ausgenutzt werden. Die Ressourcen des chronisch somatischen erkrankten 
Menschen müssen sich die Waage halten mit denen der Angehörigen, damit sich 
Wohlbefinden einstellen kann. Für die Sozialarbeitenden heisst dies: Sie müssen die 
Klientel und ihre Angehörigen unterstützen ihre internen und externen Ressourcen zu 
erkennen und sinnvoll zu nutzen. 
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6.1.4 Beratungs- und Interventionsansätze in der Neuorientierung (4. Phase) 
 
Herr Muster wird in drei Tagen nach Hause austreten. Die Sozialarbeiterin fragt ihn, ob 
er noch Fragen hat bezüglich dem Austritt und teilt ihm mit, dass mit seinem Austritt ihre 
Zuständigkeit erlischt. Herr Muster bedankt sich bei der Sozialarbeiterin für die 
Begleitung und den Austausch während der Zeit im Krankenhaus. Er werde die 






Die Autorin ist der Meinung die Sozialarbeiterin könnte sich in dieser Krisenphase von 
Herr Muster überlegen, ob eine Empfehlung für eine Selbsthilfegruppe indiziert ist. 
Denn in dieser Phase werden laut Sonneck et al. (2012) neue Beziehungen geknüpft, 
welche aufrechterhalten werden können (S. 34). Herr Muster könnte sich in einer 
Gruppe über seine Erfahrungen austauschen und wenn er in einem späteren Zeitpunkt 
wieder in eine Krise gerät, könnte er dort seine Psyche stabilisieren. Zudem würde er 
einen selbstbewussteren Umgang mit der Krankheit erlernen und er würde sich in einer 
schwierigen Situation nicht so alleine fühlen (Parkinson Schweiz, 2017). 
 
Selbsthilfegruppen 
Laut Margret Dross (2001) sind chronisch somatisch erkrankte Menschen vermehrt 
emotional belastet und benötigen im Krankheitsverlauf Unterstützung in Form von 
Austausch in einer Selbsthilfegruppe (S. 73-74). Auch Rainer Ningel (2011) erachtet 
Selbsthilfegruppen für chronisch kranke Menschen als hilfreich, um 
Bewältigungsstrategien für Probleme zu erarbeiten (S.308). 
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Selbsthilfegruppen sind freiwillige, meist lose Zusammenschlüsse von 
Menschen, deren Aktivitäten sich auf die gemeinsame Bewältigung von 
Krankheiten, psychischen oder sozialen Problemen richten, von denen sie  – 
entweder selbst oder als Angehöriger – betroffen sind. Sie wollen mit ihrer Arbeit 
keinen Gewinn erwirtschaften. Ihr Ziel ist eine Veränderung ihrer persönlichen 
Lebensumstände und häufig auch ein Hineinwirken in ihr soziales und politisches 
Umfeld. In regelmässigen[sic!], oft wöchentlichen [sic!] Gruppenarbeit betonen 
sie Authentizität, Gleichberechtigung, gemeinsames Gespräch und gegenseitige 
Hilfe. Die Gruppe ist dabei ein Mittel, die äussere (soziale, gesellschaftliche) und 
innere (persönliche, seelische) Isolation aufzuheben. Die Ziele von 
Selbsthilfegruppen richten sich vor allem auf ihre Mitglieder und nicht auf 
Aussenstehende; darin unterscheiden sie sich von anderen Formen des 
Bürgerengagements. Selbsthilfegruppen werden nicht von professionellen 
Helfern geleitet; manche ziehen jedoch gelegentlich Experten zu bestimmten 
Fragestellungen zu. (DAG – SHG, 1987; zit. in Haller & Gräser, 2012, S. 16) 
 
Ist Herr Muster eine Selbsthilfegruppe zu persönlich, so kann er sich auf in einem 
Internetforum für Menschen mit Parkinson austauschen. 
 
Internetforen 
Laut Kunz et al. (2009) sind in den letzten Jahren viele Internetforen entstanden, welche 
chronisch kranken Menschen ein Austausch mit anderen Betroffenen bietet. Mit einer 
chronischen Erkrankung sind langwierige Behandlungen verbunden, sodass ein hoher 
Informationsbedarf besteht und eine Auseinandersetzung mit dem medizinischen 
Angebot notwendig ist. Diese Themen können auf diesen Internetforen besprochen 
werden (S. 178). Ein geeignetes Forum ist z. B. https://www.parkinson-  
web.de/forum/forums/show/1.page 
 




In diesem Handlungsschritt muss geklärt werden, welche Art von Unterstützung die 
chronisch somatischen erkrankten Menschen nach dem Austritt aus dem Krankenhaus 
benötigt. Sie können sich einer Selbsthilfegruppe anschliessen oder sich auf einem 
Internetforum austauschen. Dabei können neue Beziehungen geknüpft, welche im 
weiteren Verlauf eine Stütze sein können. Denn chronisch somatische erkrankte 













Eine Standortbestimmung nach einer vereinbarten Zeit kann von den Sozialarbeitenden 
im Krankenhaus nicht angeboten werden, da die Zuständigkeit mit dem Austritt des 
Klientels erlischt. Die Autorin dieser Arbeit empfiehlt im Vorfeld abzuklären, ob Herr 
Muster nach dem Austritt psychologische Unterstützung benötigt. Hier ist eine Triage 
angezeigt, welche die Aufgabe der Sozialen Arbeit im Krankenhaus ist. 
 
Psychologische Hilfe 
Laut Stein (2009) sollen die Beratenden nach einer Krisenintervention abklären, ob eine 
weitere Begleitung durch eine Psychologin oder Psychologen, welche Erfahrungen 
haben mit chronisch somatischen erkrankten Menschen zu überweisen (S. 225). 
 
Fazit der Autorin in Bezug auf den Handlungsschritt 
Follow – up 
 
 
Wie oben schon erwähnt kann das Follow – up im Krankenhaus nicht gewährleistet 
werden. Dann muss zwingend abgeklärt werden, ob die Klientel weitere ambulante 
Begleitung benötigt in Form von psychologischer oder sozialarbeiterischer Hilfe. 
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7. Schlussfolgerung 
In diesem Kapital wird auf die Fragestellungen dieser Arbeit eingegangen und 
Schlussfolgerungen werden gezogen. Ein Ausblick über weiterführende Themen bildet 
den Abschluss dieser Arbeit. 
 
 
7.1 Beantwortung der Fragestellungen 
 
1. Was ist eine Krise und wie äussert sie sich bei chronischen somatischen 
Erkrankungen? 
 
Im Kapitel vier wird der Begriff Krise definiert und erläutert, aus welchen Gründen 
Menschen in Krisen geraten können. Besonders gefährdet in eine krisenhafte Phase zu 
geraten, sind chronisch somatische erkrankte Menschen, wie im Kapitel 3.4 erklärt wird. 
Die Betroffenen leiden an bio–psycho-sozialen Problemen, welche sich negativ auf ihr 
Leben auswirken. Dies wird in den Kapiteln 3.5.1 bis 3.5.3 beschrieben. 
Die Krise, in welche chronisch somatische erkrankte Menschen geraten können, wurde 
in dieser Arbeit vorgestellt. Es kristallisierte sich heraus, dass die Betroffenen an einer 
sogenannten traumatischen Krise leiden. Sie durchleben eine Schock-, Reaktions-, 
Bearbeitungsphase und eine Phase der Neuorientierung. 
 
2. Wie kann eine Sozialarbeiterin oder ein Sozialarbeiter in der Klinischen 
Sozialarbeit im stationären Bereich die Klientel mit chronischen 
somatischen Erkrankungen in einer Krise unterstützen? 
 
In der Schockphase der traumatischen Krise ist es essenziell eine professionelle 
Beziehung aufzubauen, denn diese bildet den Grundpfeiler für die weitere 
Zusammenarbeit. 
In der Reaktionsphase kann mit der Problemanalyse begonnen werden, wenn der 
chronisch somatische Erkrankte die Situation nicht verleugnet. Bewältigungsfragen 
vermitteln Respekt und Bewunderung und können für den Betroffenen eine 
Entlastung  bedeuten.  Dabei  kann  mit  dem  Eco  –  Gramm    die  Situations-  und 
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Ressourcenanalyse begonnen werden. Denn mit diesem Instrument können interne 
und externe Ressourcen, sowie Copingstrategien eruiert werden. Mit den 
Skalierungsfragen wird nach dem Vertrauen auf Besserung gefragt. Wenn  diese 
Frage mit Ja beantwortet wird, generiert dies Hoffnung und somit Ressourcen. Die 
Autorin ist der Meinung, die Klientel benötigt in dieser Phase eine 
Ressourcenaktivierung, damit sich die Krise nicht chronifiziert. Das heisst schon in 
dieser Phase werden Problembearbeitungsansätze entwickelt und somit ist hier der 
Übergang zur nächsten Phase, der Bearbeitungsphase fliessend. 
In den Handlungsschritten Problemdefiniton, Zieldefinition und Problembearbeitung 
sollte  gemäss  der  Autorin  das  Eco  –  Gramm  weiter  genutzt  werden,  um  die 
Informationen weiterzubearbeiten.  Dies in  Kombination mit der 
ressourcenorientierten  Biografiearbeit.  Chronisch  somatische  kranke  Menschen 
können in der Phase der Bearbeitungsphase in Konflikt mit ihrer Identität geraten. 
Um  eine  Werte  –  Umorientierung  zu  erreichen  ist  laut  Hölzle  &  Jansen  die 
ressourcenorientierte  Biografiearbeit  die  geeignetste  Methode.  Zudem  bewirkt 
diese Methode eine Stabilisierung der Situation und hilft bei der Bewältigung der 
Krankheit mittels der Ressourcen, welche die Klientel aus ihrer Lebensgeschichte 
aktiviert.  Auch die Ressourcen der Angehörigen sollten gestärkt werden, damit sie 
den Betroffenen  unterstützen und gleichzeitig fordern können.  Für die 
Sozialarbeitenden  heisst  dies:  Sie  müssen  die  Klientel  und  ihre  Angehörigen  darin 
unterstützen die internen und externen Ressourcen zu erkennen und sinnvoll zu nutzen. 
In der Phase der Umorientierung und im Handlungsschritten Abschluss und Follow – up 
muss geklärt werden, welche definitive Unterstützung die Betroffenen benötigen, wenn 
sie aus dem Krankenhaus austreten. Dies können Selbsthilfegruppe oder Internetforen 
sein,   welche  den   chronisch   somatischen   krankten   Menschen   Unterstützung   in 
möglichen wiederkehrenden Krisen bietet. Ausserdem muss abgeklärt werden, ob die 
Betroffenen in Zukunft psychologische oder sozialarbeiterische Begleitung benötigen. 
Die Autorin ist der Meinung, dass Ressourcenaktivierung ein zentrales Thema in der 
Krisenintervention ist, da dies in drei von vier Phasen ein wichtiges Element ist. 
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7.2 Relevante Schlussfolgerungen für die Praxis 
 
Wie in dieser Arbeit erläutert, sind chronisch somatische erkrankte Menschen 
besonders gefährdet für psychosoziale Krisen. Um Fehlanpassungen der Klientel zu 
vermeiden, soll die Sozialarbeit im Krankenhaus wie im Kapital fünf erwähnt, die Klientel 
stabilisieren und Veränderungen in ihrem Verhalten anstossen. Dies soll bei chronisch 
somatischen Erkrankten vor allem mittels Ressourcenaktivierung erreicht werden. 
Laut der Autorin dieser Bachelorarbeit ist die Positionierung der Klinischen Sozialarbeit 
im Krankenhaus vor allem aufgrund der momentanen wirtschaftlichen Situation von 
grosser Bedeutung. Es werden Stellen in Krankenhäusern abgebaut mit der Begründung, 
die Funktion der Sozialarbeit könne auch von Pflegenden, Ergotherapeuten oder 
Sachbearbeitenden übernommen werden. Hier müssen sich die Sozialarbeitenden der 
Klinischen Sozialarbeit im interprofessionellen und politischen Kontext klar 
positionieren und ihre Profession selbstbewusst vertreten. Dieses Starkmachen für die 
eigene Profession wird in Zukunft noch mehr von Bedeutung sein. Fakt ist, dass die Zahl 
der chronisch somatischen Erkrankungen stark ansteigt und eine professionelle Sozial- 
und Austrittsberatung im Krankenhaus seitens der Sozialen Arbeit an Wichtigkeit 
gewinnen wird. Schon jetzt zeichnet sich in der Schweiz ein Mangel an Heimplätzen ab. 
Wenn eine professionelle Begleitung der Betroffenen und Angehörigen stattfinden soll, 
müssen wie in dieser Bachelorarbeit erörtert, die externen und internen Ressourcen 
gefördert werden. Nur so kann eine Betreuung zu Hause gewährleistet werden, denn 
immer mehr pflegebedürftige Personen möchten sich zu Hause in der gewohnten 
Umgebung pflegen lassen. 
Wie in diesem Kapitel erwähnt, müssen die Sozialarbeitenden in der klinischen 
Sozialarbeit Lobbyarbeit betreiben für ihr Arbeitsgebiet und für ihre Profession. Durch 
die Professionalisierung der Klinischen Sozialarbeit kann gewährleistet werden, dass 
diese von den dafür ausgebildeten Sozialarbeitenden ausgeführt wird. Eine klare 
Positionierung der Klinischen Sozialarbeit im Krankenhaus, kann durch Fach- und 
Methodenkompetenz erreicht werden. Es ist jedoch zwingend, dass sich die 
Sozialarbeitenden in diesem Bereich stetig weiterbilden, dies kann beispielsweise mit 
den dafür vorgesehenen Zertifikatslehrgängen (CAS) erreicht werden, z.B. CAS zur 





Beim Lesen der Literatur hat die Autorin bemerkt, dass es noch viele andere Aspekte in 
Bezug auf das Thema Krisenintervention in der Klinischen Sozialarbeit am Beispiel von 
chronisch somatischen erkrankten Menschen zu beleuchten geben würde. Nachfolgend 
werden daher einige Themen aufgeführt, welche in weiterführenden Arbeiten 
behandelt werden könnten: 
Die Positionierung der Klinischen Sozialarbeit im Krankenhaus 
 
Es müsste noch weiter herausgearbeitet werden, wie sich die klinische Sozialarbeit im 
Krankenhaus politisch wie auch interprofessionell am besten platzieren sollte, um ihren 
Berufsstand optimal legitimieren zu können. Gerade finanzielle Faktoren spielen hier oft 
eine Rolle und die klinische Sozialarbeit muss klar den Mehrwert darlegen können, 
welchen sie in Bezug auf die ganzheitliche Betreuung der Klientel bietet. 
Die Rolle des chronisch kranken Menschen in der Gesellschaft 
 
Was kann die Soziale Arbeit tun, damit chronisch kranke Menschen eine klarere Rolle in 
der Gesellschaft einnehmen. Die klassische Krankenrolle wird so gesehen, dass die 
Betroffenen krank werden und kurzfristig nicht den Verpflichtungen nachkommen 
können. Der Anspruch ist hier, dass der Ausnahmezustand wieder ein Normalzustand 
wird. Bei chronisch kranken Menschen ist der Ausnahmezustand ein Dauerzustand. 
Gesundheit und damit verbundene gesellschaftliche Leistungsfähigkeit ist in unserer 
Gesellschaft ein grosses Thema. Wenn jemand nicht gesund ist, ist es die moralische 
Pflicht des Betroffenen, wieder gesund zu werden. Diese Erwartung kann ein chronisch 
kranker Mensch nicht erfüllen. Diese Tatsache kann zu einer grossen Verunsicherung 
führen und eine Belastung sein für die Betroffenen (Fröhlich-Rüfenacht, Susanne, 





Angehörige, die pflegebedürftige Verwandtschaft pflegen, sind häufig einer grossen 
Belastung ausgesetzt. Umso mehr Pflege sie bieten müssen, desto eingeschränkter 
sind sie in ihrem eigenen Leben. 
Hier könnte bearbeitet werden, was die Soziale Arbeit tun kann, um Menschen, 
welche pflegebedürftige Angehörige betreuen optimal begleiten können. Welche 
konkreten Schwerpunkte sollten hier die Sozialarbeitenden z. B auf dem 
polyvalenten Sozialdienst oder in der Klinischen Sozialarbeit legen? 
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